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Avant-propos 



Cette collection n'a pas pour objectif de remplacer vos polycopies de cours. 
C'est une aide pour votre travail personnel. Avec un groupe de conferenciers 
nous avons fait une synthese des annales de I'lnternat et des ECN, et nous nous 
sommes aper^us que pour chaque item il n'est pas possible de vous interroger 
sur une multitude de questions : ce sont done souvent les memes qui retom- 
bent. Seul « I'emballage » du dossier change : le terrain, les antecedents et les 
traitements personnels... Mais, dans le fond, les questions restent les memes et 
done les reponses aussi. 

Nous avons selectionne, par item, les questions qui sont deja tombees et celles 
que nous avons jugees « tombables ». Nous vous fournissons les reponses les 
plus completes possibles au niveau du contenu et sur le plan methodologique. 
Le but est de vous montrer les points importants qu'il ne faut pas oublier et qui 
valent des points, et de vous montrer comment presenter vos reponses de fagon 
a ce qu'elles soient claires pour vous et pour le correcteur. Une presentation 
claire et logique montre que vous avez compris ce que vous faites et que vous 
ne faites pas que reciter votre cours. De plus, n'oubliez pas que les correcteurs 
des ECN ont plusieurs milliers de copies a corriger dans un temps tres court et 
qu'ils seront done beaucoup plus receptifs a une copie bien presentee qu'a une 
copie qui ressemble a un brouillon. 

Ensuite, vient la rubrique « Le mot du conferencier » ou nous vous donnons tous 
nos trues, nous indiquons les pieges et les astuces des questions. Au besoin, 
nous faisons des rappels de cours sur les points qui posent probleme aux 
etudiants lors de nos conferences. Nous essayons de vous montrer comment 
raisonner sur un sujet, quels sont les points qui doivent vous alerter. En bref, 
c'est une synthese de tout ce que I'on dit en conference. 

En DCEM 2 et DCEM 3, ce livre va vous aider a faire vos fiches car vous pourrez 
y trouver les points importants des questions : cela vous evitera de recopier 
I'integralite de votre livre sur vos fiches. Cela va egalement vous faire travailler 
votre methodologie. Encore une fois, c'est un point que I'on juge tres impor- 
tant. Vous devez vous forcer a bien ecrire et a bien presenter vos dossiers des le 
debut, meme quand vous faites des dossiers pour vous-meme. Les bonnes 
habitudes sont dures a prendre mais les mauvaises sont dures a perdre I Ne 
croyez pas que le jour des ECN, vous allez bien ecrire, proprement, lisiblement. 



Maladies infectieuses 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




avec une super presentation. C'est faux, si vous le faites pour la premiere fois 
aux ECN, vous perdrez enormement de temps alors que si vous le faites des le 
debut cela deviendra instinctif et vous irez vite. 

En DCEM 4, ce livre vous aidera pour vos derniers tours, pour verifier qu'il ne 
vous manque pas de zeros et pour reciter pendant vos sous-colles. Enfin, il vous 
permettra de faire un dernier tour rapide des questions et de revoir les pieges et 
astuces grace au « mot du conferencier ». 

Les ECN sont une course d'endurance : ne partez pas en trombe, cela ne sert a 
rien, vous allez vous epuiser. Pas de panique, organisez-vous bien et prenez des 
moments de repos, vous travaillerez bien mieux ensuite. Profitez de vos stages 
pour apprendre tous les points pratiques et developper votre raisonnement 
clinique. Les ECN vous testent presque autant sur votre raisonnement que sur 
vos connaissances. Vous vous rendrez compte qu'en raisonnant sur un dossier 
sur lequel vous n'avez pas d'idees, en faisant du logique et du symptomatique, 
vous arriverez a avoir beaucoup plus de points que vous ne le pensez. 

Profitez de vos conferences, ne revisez pas avant d'y aller, cela ne sert a rien : 
vous saurez repondre aux questions pendant la conference, mais le lendemain 
vous en aurez oublie une grande partie. Vous devez tester votre memoire a long 
terme et non votre memoire immediate, car c'est votre memoire a long terme 
qui vous servira le jour des ECN. Meme si vous n'avez pas revise, allez aux 
conferences, en quelques heures vous traiterez plusieurs chapitres et vous 
retiendrez plein de choses. Lorsque vous ferez tranquillement ces questions 
vous comprendrez plus facilement et vous vous rendrez compte que finalement 
vous connaissez deja pas mal de choses. Faites un maximum de dossiers, c'est le 
meilleur entraTnement pour les ECN. Insistez sur les questions penibles que 
personne n'aime (infections materno-fcetales, accueil d'une victime de violence 
sexuelle...), ce sont en general les dossiers « classants » quand ils tombent. 

Bon courage ! Travaillez bien. Et encore une fois pas de panique, organisez-vous 
bien, prenez des pauses de temps en temps, et vous allez voir que ga va tres bien 
se passer ! 



Frederic LAMAZOU 
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Fiche de methodologie 



La presentation est tres importante aux ECN : vous avez un cahier sans case, ce 
qui veut dire que vos reponses peuvent aller d'un mot a une, voire deux pages. 
Devant une reponse longue, le correcteur, qui a environ deux milles copies a 
corriger, doit pouvoir trouver rapidement les mots-cles. Devant une copie mal 
ecrite et mal presentee, un correcteur sera toujours plus severe car il passera 
beaucoup plus de temps a essayer de dechiffrer les mots-cles et a les denicher au 
milieu d'une page de texte sans aucune presentation. 

Nous vous proposons done une presentation type pour les principales questions 
que I'on peut vous poser aux ECN. Elle sera, bien entendu, a adapter au cas par 
cas. Utilisez les decalages, les tirets et ecrivez les mots-cles en majuscules. Evitez 
les longues phrases. Entramez-vous a le faire des maintenant car ce n'est pas le 
jour des ECN, alors que vous serez stresse, que vous allez pouvoir changer votre 
maniere de presenter votre dossier ou alors ce sera au prix d'une perte de temps 
considerable. A I'inverse, avec de I'entraTnement vous irez tres vite en evitant les 
longues phrases, et les items seront plus clairs pour vous aussi lors de la relecture 
de votre dossier. 

Reponse type : « Quel est votre diagnostic ? » 

Le diagnostic est : XXXXX ± AIGU ou CHRONIQUE ± BENIN ou SEVERE ± DU 
COTE DROIT OU GAUCHE ± COMPLIQUE ou NON car : 

Terrain : 

presence de facteurs de risques : 

^ antecedents : 

Histoire de la maladie : 

► 

► 

Clinique : 

► 

► 
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Examens complementaires : 

biologiques : 

♦ 

♦ 

imagerie : 

♦ 

♦ 

I* autres : coelioscopie... 

Signes de gravite : 

► 

► 

Signes negatifs : 

► 

► 

Complique de YYYY car : 

^ clinique : 
paraclinique : 

Reponse type : « Quel bilan faites-vous ? » 



Bilan a visee diagnostique : 

biologique : 

♦ 

♦ 

imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan a visee etiologique : 

biologique : 

♦ 

♦ 

imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan a la recherche de complications : 

^ biologique : 

♦ 

♦ 
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^ imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan pre-therapeutique : 

biologique : 

♦ 

♦ 

^ imagerie : 

♦ 

♦ 

Reponse type : 

« Quel est votre bilan en cancerologie ? » 



Confirmation diagnostique = preuve histologique. 

Bilan d'extension : 
locale (tumeur) 

^ regionale (ganglions) 
a distance (metastases) 

Marqueurs cancereux. 

Bilan des autres complications. 

Bilan preoperatoire, prechimiotherapie (+ conservation des ovocytes). 

Reponse type : 

« Quel examen vous permet de faire le diagnostic 



Examen complementaire : 

^ resultats attendus : 

♦ 

♦ 

^ signes de gravites : 

♦ 

♦ 

^ signes negatifs : 




Reponse type : « Quel est votre traitement ? » 

HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTIQUE ± PRONOSTIC VITAL ENCAGE ± PRONOSTIC 

FONCTIONNEL ENCAGE 

Mise en condition du malade : 

+ repos au lit 

+ voie veineuse peripherique 
± scope cardiotensionnel 

> + A jEUN 

Traitement etiologique : 

> traitement medical : CLASSE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDICA- 
MENT : NOM DU GENERIQUE ± posologie VOIE D'ADMINISTRATION 
± duree 

traitement chirurgical 

Traitement symptomatique : CLASSE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU 
MEDICAMENT : NOM DU GENERIQUE ± posologie VOIE D'ADMINISTRATION 
± duree 

Prevention des complications de decubitus : 

± prevention des escarres 
± kinesitherapie 

± anticoagulant a dose preventive : heparine de bas poids moleculaire : 
ENOXAPRINE SODIQUE/LOVENOX SC 
Surveillance : 
clinique : 

♦ 

♦ 

paraclinique : 

♦ 

♦ 

Reponse type : « Quelle est votre prise en charge ? » 

HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTIQUE ± PRONOSTIC VITAL ENGAGE ± PRONOSTIC 

FONCTIONNEL ENCAGE 

Mise en condition du malade : 

I* ± repos au lit 

^ ± voie veineuse peripherique 
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^ ± scope cardiotensionnel 

± Ajeun 

Bilan ± en urgence : 

biologique : 

♦ 

♦ 

imagerie : 

♦ 

♦ 

^ bilan pre-therapeutique 

♦ 

♦ 

Traitement etiologique : 

► 

► 

Traitement symptomatique : 

► 

► 

Prevention des complications de decubitus : 

± prevention des escarres 
^ ± kinesitherapie 

^ ± anticoagulant a dose preventive : heparine de bas poids moleculaire : 
ENOXAPRINE SODIQUE/LOVENOX SC 
Surveillance : 

^ a court terme : 

♦ Clinique : 

♦ Paraclinique : 

a moyen et long terme 

♦ Clinique : 

♦ Paraclinique : 

Prise en charge sociale : 

± prise en charge a 1 00 % 

^ ± aide menagere... 
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Faire un brouillon 



Avant de parler du brouillon, juste un rappel : bien qu'on vous demande de 
rediger vos reponses, souvenez-vous que VOUS ETES TOUJOURS NOTES PAR 
DES MOTS-CLES, que le correcteur doit trouver dans votre copie. 

En fait, ce n'est pas au correcteur de les trouver mais a vous de les mettre en 
evidence pour etre sur qu'il ne les oubliera pas I 
Pour ce faire : 

ne soulignez pas (perte de temps et copie surchargee, surtout si vous ecrivez 
petit) 

ECRIVEZ EN MAJUSCULES (les choses que vous savez ou que vous pensez 
importantes) : 

♦ bien plus VISIBLE; 

♦ et surtout bien plus L1SIBLE (surtout si vous ecrivez mal). 

Je vous rappelle que c'est pour cette meme raison que le nom des medicaments 
doit etre ecrit en MAJUSCULES sur les ordonnances et prescriptions. 

Revenons a notre brouillon, qu'il est essentiel de faire le jour du concours mais, 
bien evidemment, il faut vous y entrafner avant. 

En conference, vous n'avez en general pas le temps de faire ce brouillon 
(dommage), il faut done prendre I'habitude d'en faire quand vous faites des 
dossiers chez vous, aux concours blancs... 

Le role du brouillon est de ne pas oublier les points importants, d'eviter les zeros 
a la question et surtout de ne pas tomber dans les pieges qui vous sont tendus. 
Ne redigez pas vos reponses sur le brouillon, c'est une perte de temps. 

Le brouillon doit etre fait pendant la lecture de I'enonce. Faites toujours 
attention a chaque mot, rien n'est jamais mis au hasard : si un antecedent ou un 
traitement est note, vous devrez vous en servir. 

Le brouillon que je vous conseille se divise en 4 parties. 
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Premiere partie 


Deuxieme partie 




Quatrieme partie 


Troisieme partie 



Premiere et deuxieme parties : 

Premiere partie = la lecture de I'enonce : notez sur le brouillon les elements cles 
comme le terrain, les antecedents, les traitements... 

En face de chaque item, dans la deuxieme partie, notez les mots-cles automati- 
ques ou les points importants : 

Ex. : Madame H., agee de 35 ans, vient consulter pour une douleur de la FID... On 
note dans ses antecedents une phlebite il y a 3 mois pour laquelle elle est encore 
sous Sintrom ®, une salpinglte a 20 ans et une maladie de Barlow. Elle fume un 
paquet de cigarettes par jour depuis quinze ans... 
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Troisieme partie : 

Si vous etes sur du diagnostic, passez directement a la quatrieme partie. Le plus 
souvent cela ne pose pas de problemes, mais dans les cas ou vous hesitez, faites 
cette partie. 

Troisieme partie = symptomes et examens complementaires pour trouver le 
diagnostic : reportez tous ces elements et reliez-les aux differents diagnostics 
possibles : le bon diagnostic sera celui vers lequel convergent toutes les fleches. 
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La quatrieme partie est a mettre sous la deuxieme, une fois le diagnostic 
pose : mettez-y tous les mots-cles que vous connaissez de la question. 

Ensuite, au fur et a mesure de la redaction, a chaque fois que vous mettez un 
mot-cle dans les parties 2 et 4 dans une question, barrez-le sur votre brouillon. 
Le brouillon va vous servir a nouveau au moment de la RELECTURE. 

NE RELISEZ PAS VOS REPONSES = PERTE DE TEMPS. 

En revanche, RELISEZ L'ENONCE (verifiez que vous n'avez pas oublie une 
question ou une deuxieme partie de question). 

RELISEZ egalement VOTRE BROUILLON, il est la pour vous rappeler tous les 
pieges qui vous etaient tendus : au moment du traitement vous aviez par 
exemple oublie I'age de la patiente et le fait qu'elle etait mineure : vous rajoutez 
autorisation parentale a votre reponse traitement... 
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Liste des abreviations 



AMM 

ASP 

BCG 

BEH 

Cl 

CIVD 

CLIN 

CMV 

CRP 

DEET 

DTP 

EBV 

ECG 

EPS 

FAN 

HTIC 

ig 

LDH 

MGG 

NFS 

OAP 

ROR 

TDM 

TIAC 

TP 

TCA 

TSH 

VHA 

VHB 

VHC 



autorisation de mise sur le marche 
abdomen sans preparation 
bacille de Calmette et Guerin 
bulletin epidemiologique hebdomadaire 
contre-indications 

coagulation intravasculaire disseminee 

Comite de lutte contre les infections nosocomiales 

cytomegalovirus 

proteine C reactive 

diethyltoluamide 

diphterie-tetanos-poliomelyte 

Epstein-Barr (virus d') 

electrocardiogramme 

examen parasitologique des selles 

facteur antinucleaire 

hypertension intracranienne 

immunoglobuline 

lactico-deshydrogenase 

May Grtinwald Giemsa 

numeration formule sanguine 

oedeme aigu du poumon 

rougeole-oreillons-rubeole 

tomodensitometrie 

toxi-infection alimentaire collective 

taux de prothrombine 

temps de cephaline activee 

hormone thyreostimulante 

virus de I'hepatite A 

virus de I'hepatite B 

virus de I'hepatite C 
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Liste des abreviations 



VHD 
VI H 
VZV 



virus de I'hepatite D 

virus de I'immunodeficience humaine 

virus varicelle-zona 
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ITEM 75 



Epidemiologie et prevention 
des maladies transmissibles 



Objectifs : Preciser les bases de I'epidemiologie des maladies transmissibles et les mesures 

de surveillance et de prevention. 

Declarer une maladie transmissible. 



Instance nationale de surveillance 
des maladies infectieuses en France 



Declaration obligatoire (2 elements distincts) : 

signalement : infections necessitant une ACTION URGENTE 
^ notification : transmission des informations epidemiologiques necessaires 
au suivi des tendances 

Maladies a declaration obligatoire : 

charbon 
botulisme 
brucellose 
^ cholera 
diphterie 

fievres hemorragiques 
^ fievre jaune 
^ fievre typhoide 
^ hepatites A, B 
^ infection a VI H 
legionellose 
listeriose 

^ infection a meningocoque 
^ paludisme autochtone et de I'aeroport 
^ peste 
^ poliomyelite 
^ rage 
rougeole 

^ suspicion de Creutzfeldt-Jacob 
^ tetanos 
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ITEM 75 



TIAC 

tuberculose 
^ typhus 
^ tularemie 
variole 

^ INFECTIONS NOSOCOMIALES, rares et particulieres, responsables de 
deces, germe dans I'eau ou air environnant 
Centres nationaux de reference coordonnes par I'lnstitut de veille sanitaire : 
surveillance et alerte. 

Reseaux professionnels volontaires pour les maladies a declaration non obli- 
gatoire sans centre national de reference : reseaux de medecins sentinelles, 
reseaux de laboratoires. 

Mesures de prevention devant une infection 



Generates : 

mesures d'hygiene 

depistage des porteurs asymptomatiques et traitement 
isolement des cas, eviction scolaire 
campagne de depistage 
Specifiques : 
vaccination 
^ seroprevention 

antibioprophylaxie/antipaludiques 

Investigation d'une epidemie dans une collectivite 



Affirmer I'epidemie : 

^ identification du cas index 
definition du cas de la maladie 
recensement exhaustif des cas 

^ affirmation du caractere epidemique : taux d'incidence, taux d'attaque, 
courbe epidemique 
Mesures preventives adaptees : 
isolement des cas 
mesures d'hygiene 
vaccination 
traitement preventif 
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^ depistage des porteurs asymptomatiques 
elimination du reservoir de la maladie 

Phase analytique : 

hypotheses sur ['exposition, le mode de transmission, les facteurs favori- 
sants, le reservoir 

enquetes etiologiques/microbiologiques/CAS-TEMOINS RETROSPECTIFS 
Renforcer le dispositif de surveillance. 



S Le mot du conferencier 

Cette question est un peu « fourre-tout », mais les elements les plus 
importants a connaitre vous ont ete presentes ci-dessus. 

Toujours se demander devant une maladie infectieuse s'il s'agit d'une 
maladie a declaration obligatoire. 
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ITEM 76 



Vaccination : bases immunologiques, 
indications, efficacite, complications 



Objectifs : Appliquer le calendrier des vaccinations en France. 

Conseiller une vaccination adaptee en fonction du risque individuel et collectif. 
Argumenter les contre-indications et expliquer la complication des vaccinations. 



Bases immunologiques 



Definition : exposition d'un antigene ou equivalent synthetique de I'agent 
infectieux considere au systeme immunitaire d'un individu afin d'induire une 
protection immunitaire contre une infection naturelle. La protection est 
DIFFEREE ET DURABLE. 

Classification : 

vaccins vivants ou attenues : 

♦ efficaces apres DOSE UNIQUE 

♦ la protection immunitaire est ACCELEREE et PROLONGEE 
vaccins inactives : 

♦ depourvus de pouvoir infectant 

♦ entiers ou fractions antigeniques (anatoxines, antigenes capsulaires ou 
membranaires) 

♦ le renforcement de la protection est souvent necessaire par la REPETI- 
TION de DOSES espacees dans le temps 

Mecanisme : 

reponse primaire : premier contact antigenique entramant une augmenta- 
tion lente (pic en 2 a 4 semaines) et differee des anticorps a faible niveau 
suivie d'une decroissance rapide de leur taux 

reponse secondaire : un contact ulterieur au meme antigene met en jeu la 
memoire immune et entraTne en quelques jours une elevation importante et 
durable des anticorps protecteurs 

La maturite immunologique apparaTt a 6-8 semaines de vie, age minimum pour 
la plupart des vaccinations, et decroit progressivement avec Page. 
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Vaccination : bases immunologiques, indications, efficacite, complications 



Calendrier vaccinal en France 

(Bulletin epidemiologique hebdomadaire [BEH] 2005) 



Vaccinations recommandees dans la population generale : 

► BCG : 

♦ OBLIGATOIRE POUR ENTREE EN COLLECTIVITE 

♦ possible des la naissance 

♦ protege essentiellement contre les formes graves de tuberculose 
(meningite, miliaire) 

♦ on ne realise plus de tests tuberculiniques post-vaccinaux 
diphterie-tetanos-poliomyelite (DTP) : 

♦ OBLIGATOIRE 

♦ 3 injections espacees d'un mois, a partir de I'age de 2 mois 

♦ rappel a un an puis tous les 5 ans jusqu'a 1 8 ans, puis tous les 1 0 ans 
^ coqueluche : 

♦ 3 injections espacees d'un mois a partir de I'age de 2 mois, de prefe- 
rence avec le vaccin entier 

♦ 2 rappels : 1 et 10 ans plus tard, possibles avec le vaccin acellulaire 
^ Haemophilus influenzae b : 

♦ protection des meningites chez I'enfant par vaccination des age de 
2 mois 

♦ rappel un an plus tard 

^ rougeole-oreillons-rubeole (ROR) : 

♦ protection si 2 doses revues 

♦ premiere dose a I'age de 12 mois, deuxieme entre 3 et 6 ans 
hepatite B : 

♦ des I'age de 2 mois : 3 doses, les 2 premieres espacees d'un mois, la 
troisieme entre 5 et 1 2 mois apres la deuxieme dose 

♦ elle ne sera pas proposee en cas d'antecedent personnel de sclerose en 
plaques et/ou de maladies auto-immunes 

^ grippe : tous les ans chez les plus de 65 ans 
Vaccinations particulieres : 

^ pneumocoque : 

♦ vaccin conjugue heptavalent, une injection a 2 mois puis tous les 5 ans 
chez : 

• les enfants de moins de 2 ans exposes plus de 4 heures par semaine 
a plus de 2 enfants en dehors de la fratrie, les enfants ayant ete 
allaites moins de 2 mois ou ayant une fratrie d'au moins 3 enfants 
en age pre-scolaire 
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• I'enfant ayant une pathologie exposant a un risque eleve d'infec- 
tion invasive a pneumocoque : asplenie, drepanocytose homo- 
zygote, deficit immunitaire, cardiopathie congenitale cyanogene, 
breche cerebromeningee... 

♦ vaccin a 23 valences, une injection tous les 5 ans chez : 

• sujets splenectomises 

• drepanocytaires homozygotes 

. VIH 

• syndromes nephrotiques 

• insuffisants respiratoires 

• alcooliques chroniques avec hepatopathie chronique 

• insuffisants cardiaques 

• sujets ayant un antecedent d'infection pulmonaire ou invasive a 
pneumocoque 

• sujets de plus de 65 ans en institution 
>> hepatite B : 

♦ nouveau-nes de mere porteuse de I'antigene Hbs 

♦ enfants institutionnalises 

♦ sujets ayant des relations sexuelles avec partenaires multiples 

♦ toxicomanie parenterale 

♦ voyageurs en zone d'endemie 

♦ susceptibilite d'exposition professionnelle 

♦ entourage d'un sujet infecte par hepatite B 

♦ patients a risque de transfusions iteratives (dialyses +++) 

► grippe : 

♦ affections bronchopulmonaires chroniques 

♦ cardiopathies chroniques 

♦ nephropathies chroniques graves 

♦ diabete non equilibre 

♦ drepanocytose 

♦ deficit immunitaire cellulaire 

meningocoque : contact avec cas d'infections au meningocoque C, zone 
d'incidence elevee... 

varicelle : personnes non immunisees, en contact de moins de 3 jours avec 
sujet infecte par VZV ou susceptibles d'etre en contact avec des 
immunodeprimes 

Vaccination des professionnels de sante : 

obligatoire : 

♦ hepatite B 

♦ BCG 

♦ DTP 
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♦ coqueluche si contact avec nouveau-nes 

♦ typhoide si travail en laboratoire 
recommande : 

♦ ROR 

♦ grippe 

♦ varicelle 

Complications 



Vaccins vivants : manifestations retardees de nature infectieuse. 

Vaccins inertes : manifestations precoces de nature toxique ou d'hyper- 
sensibilite. 

Effets indesirables mineurs/benins : 

^ reaction locale 

^ episode febrile pendant 1 a 3 jours 

convulsions apres vaccination contre la coqueluche ou la rougeole 
eruption 

arthralgies, arthrites : rubeole, hepatite B 
^ parotidite, reaction meningee : oreillons 

Accidents graves : 

^ choc anaphylactique 

paralysies secondaires au vaccin anti-poliomyelite 

vaccin anti-coqueluche classique : syndrome des cris persistants, choc, 
convulsions 

^ BCCtes generalises suite a une vaccination par le BCG chez immuno- 
deficient 




Le mot du conferencier 

Seuls vaccins obligatoires en France 

• BCG : mais attention vaccination obligatoire remise en cause. Infor- 
mez vous sur les decisions qui seront prises a court terme concer- 
nant le maintien de son caractere obligatoire en France. 

• Diphterie. 

• Tetanos. 

• Poliomyelite. 
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Vaccins vivants attenues contre-indiques en cas de grossesse 
ou deficit tmmunitaire 

• BCG. 

• Poliomyelite. 

• ROR. 

• Fievre jaune. 

• Varicelle. 

Vaccins contre-indiques en cas d'allergie vraie a Vovalbu- 
ntine (proteine d’ceuf) 

• Oreillons. 

• Rougeole. 

• Rubeole. 

• Fievre jaune. 

• Grippe. 

Pensez a la prevention des convulsions post-vaccination contre la 
coqueluche chez les nourrissons par prescription systematique d'un 
antipyretique type paracetamol. 

Les vaccins antiviraux sont beaucoup plus puissants que les vaccins 
antibacteriens. 

De plus en plus de rappels sont realises ou devraient etre realises a 
l'adolescence devant une baisse de la protection depuis la diminu- 
tion de circulation des agents infectieux. 
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Coqueluche 



Objectifs : Preciser les bases de I'epidemiologie des maladies sexuellement transmissibles et 

les mesures de surveillance et de prevention. 

Declarer une maladie transmissible. 



Definition, physiopathologie 

► Toxi-infection des voies respiratoires a Bordetella pertussis, bacille gram 
negatif aerobie entraTnant une necrose de la muqueuse epitheliale. 
Incubation : 7-10 jours. 

► Transmission AERIENNE INTERHUMAINE. 

► Terrain en France : surtout nouveau-nes, nourrissons insuffisamment ou non 
vaccines, egalement adultes (maladie plus difficilement reconnue et perte 
de leur immunite). 

Clinique 



Forme typique chez le jeune enfant : 

phase CATARRHALE (7 a 25 jours) : 

♦ rhinite 

♦ febricule 

♦ TOUX seche devenant spasmodique, nocturne, emetisante 
phase PAROXYSTIQUE des QUINTES (4 a 5 semaines) : 

• une quinte associe 3 a 5 paroxysmes et s'acheve par une expecto- 
ration blanchatre 

• un paroxysme correspond a un ENSEMBLE DE SECOUSSES au 
cours d'une MEME EXPIRATION s'achevant par une inspiration 
profonde bruyante longue denommee le CHANT DU COQ et 
associe a une turgescence du VISAGE, BOUFFI ET CYANOSE 

• predominance NOCTURNE des symptomes 

• APYREXIE 

^ phase de convalescence : diminution de la frequence et de I'intensite des 
quintes (plusieurs semaines) 
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Gravite clinique et complications frequentes chez le nourrisson : 

particularites cliniques : 

♦ apnees syncopales 

♦ quintes asphyxiantes tres emetisantes 

♦ bradycardies 

♦ troubles neurologiques 
COQUELUCHE MALIGNE : 

♦ troubles hemodynamiques 

♦ signes de detresse respiratoire 

♦ troubles neurologiques : 

• convulsions 

• troubles du tonus 

• agitation 

♦ biologie : 

• hyperleucocytose > 50 000 
» thrombocytose > 500 000 

• hyponatremie <130 mEq/L 

Adulte/Vieillard : formes moins severes, atypiques, souvent caracterisees par 
une toux chronique prolongee. 

Examens paracliniques 



Biologie : 

hemogramme : 

♦ hyperleucocytose avec FORTE LYMPHOCYTOSE 

♦ thrombocytose frequente chez le nourrisson 

prelevement bacteriologique (seule certitude diagnostique) : identification 
de Bordetella pertussis sur I'aspiration des secretions nasopharyngees par 
CRP ou culture. II n'existe pas de porteur sain 

serologie : une ascension significative sur deux prelevements espaces de 
1 5 jours ou une seroconversion confirment le diagnostic 
Imagerie : radiographie thoracique. Souvent normale ou syndrome bronchique 
peri-hilaire en COULEES OPAQUES HILO-DIAPHRAGMATIQUES. Elle permet 
surtout la recherche de complications. 
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Complications (nourrissons surtout) 



Complications infectieuses : 

^ bronchopneumopathies : 

♦ pneumopathie a Bordetella pertussis 

♦ surinfections bronchopulmonaires bacteriennes ou virales 

♦ pneumopathie de deglutition 
otites 

Complications mecaniques (liees a la toux) : 

vomissements/hematemese 
^ fausses routes 
pneumothorax 

emphyseme mediastinal ou thoracique 
hemorragie sous-conjonctivale ou nasale 
ulceration ou rupture du frein de la langue 
^ prolapsus rectal, hernies, invagination intestinale 
rupture du diaphragme 
^ atelectasies 

Complications nutritionnelles : 

^ denutrition 
deshydratation 

Complications neurologiques : 

^ convulsions (anoxiques, hyperthermiques, encephalitiques) 

^ encephalite toxinique 
^ hemorragie intracranienne 
meningite (rare) 

Traitement 



Traitement symptomatique essentiellement : 

> hospitalisation SYSTEMATIQUE DE TOUT NOURRISSON < 3 MOIS ET DES 
FORMES MAL TOLEREES 

+ ISOLEMENT RESPIRATOIRE en CHAMBRE INDIVIDUELLE a I'hopital ou a 
domicile au moins 5 jours en cas d'antibiotherapie 
veiller a I'etat d'hydratation et de nutrition 

Formes severes ou compliquees : 

liberation des voies aeriennes superieures, oxygenotherapie ou ventilation 
mecanique 

aspiration naso-pharyngee douce par kinesitherapie 



ITEM 78 



^ alimentation FRACTIONNEE EPAISSIE 
+ HYPERHYDRATATION 

traitement anti-reflux gastro-oesophagien 
^ corticotherapie intraveineuse a discuter dans les formes graves : diminue 
I'intensite des quintes 
surveillance clinique rapprochee : 

♦ monitoring cardiorespiratoire 

♦ frequence et intensite des quintes 

♦ temperature 

♦ nutrition/poids 

♦ etat d'hydratation 

♦ episodes d'apnees/bradycardies 
Traitement curatif : 

antibiotherapie, surtout utile pour eradiquer le portage en 3 a 5 jours et 
diminuer ainsi la periode de contagiosite. Elle ne modifie pas devolution de 
la maladie 

il est recommande d'utiliser un macrolide : erythromycine pendant 1 4 jours, 
50 mg/kg/j chez I'enfant, 2 g/j chez I'adulte en I'absence de contra- 
indications 

en cas de contra-indication, le cotrimoxazole peut etre utilise 
^ NE PAS OUBLIER LE TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 

Mesures preventives 



Mesures collectives : 

isolement respiratoire en chambre individuelle jusqu'a AU MOINS 5 JOURS 
D'ANTIBIOTHERAPIE 

^ eviction : reintegration possible de la collectivite par le cas confirme apres au 
moins 5 jours d'antibiotherapie efficace sur Bordetella pertussis (sinon 
30 jours). L'eviction n'est pas necessaire chez les sujets contacts 
asymptomatiques 

notification des cas groupes : si plus de 2 cas en collectivite, une notification 
aupres du medecin inspecteur de sante publique du departement est 
necessaire par tout medecin en ayant connaissance 

antibioprophylaxie qui evite la transmission et attenue la gravite des cas 
secondaires : 

♦ identique au traitement curatif 

♦ pendant 1 0 jours 

♦ debuter au plus tard le 14 e jour suivant le contact (jusqu'au 21 e jour 
dans la famille) 



Coqueluche 
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♦ indications : 

• TOUT MEMBRE DE LA FAMILLE 

• creche : enfant n'ayant pas req:u les 4 injections vaccinales et tout 
personnel soignant meme vaccine 

• ecoles : enfants non a jour dans leurs vaccinations dans la classe si 
presence de 2 cas dans la meme classe et dans toutes les classes si 
les 2 cas sont dans 2 classes differentes ainsi que les enseignants 
quelque soit leur statut vaccinal 

• contacts occasionnels : sujets fragilises (maladie respiratoire chro- 
nique, femme enceinte...) 

vaccination : mise a jour du calendrier vaccinal chez tout contact 
Mesures individuelles : vaccination : 

^ non obligatoire mais recommandee 
^ 3 injections intramusculaires a 2, 3 et 4 mois 
^ premier rappel a 16-18 mois, deuxieme a 11-13 ans 
Le vaccin classique a germe entier tue est recommande pour la primo- 
vaccination du fait d'une meilleure efficacite par rapport aux vaccins acellulaires, 
mieux toleres et utilises pour les rappels. 



S Le mot du conferencier 

La coqueluche est un sujet d'actualite devant une recrudescence de 
cas faisant poser l'indication d'une revaccination a l'age adulte. II 
s'agit done d'un sujet tres facilement « tombable », permettant de 
vous evaluer sur un sujet a la fois de pediatrie et de maladies infec- 
tieuses avec des ouvertures sur des questions de sante publique. La 
PREVENTION collective par isolement des cas et individuelle par 
vaccination est fondamentale. 

Le vaccin entier anti-coqueluche est responsable d'effets secondaires 
benins (fievre 24 heures, vomissements, reaction inflammatoire 
locale), moderes (somnolence, syndrome des cris persistants, hypoki- 
nesie) ou severes (collapsus, convulsions, encephalopathie). Pensez 
en cas de prescription de ce vaccin a toujours y associer la prescrip- 
tion d'un antipyretique pendant 48 heures. Pour les rappels, preferer 
les vaccins acellulaires. 
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Attention : La coqueluche est une contre-indication a la 
prescription de tout traitement sedatif dont les antitussifs, et de 
kinesitherapie agressive. 



Chez l’adulte, pensez au diagnostic devant toute toux chronique 
inexpliquee. 

Concernant 1'antibiotherapie, l'erythromycine est recommandee 
mais souvent mal toleree ; d'autres macrolides peuvent etre employes 
comme 1'azithromycine +++. 

Pensez a la declaration a la DDASS si plus de 2 cas sont diagnostiques 
en collectivite. 



15 



ITEM 81 



Fievre aigue chez un malade 
immunodeprime 



Objectif : Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 



Conduite a tenir chez le malade immunodeprime 
febrile 



Interrogatoire : 

^ terrain : 

♦ maladie sous-jacente 

♦ traitements en cours 

♦ presence d'un catheter veineux central 

♦ mode de vie 

♦ profession 

♦ notion de voyage recent 
^ caracteristiques de la fievre 

signes d'accompagnement : 

♦ generaux 

♦ signes fonctionnels urinaires, pulmonaires, cutanes, neurologiques ou 
autres orientant vers un point d'appel infectieux 

Examen physique : 

evaluation de la gravite : 

♦ recherche de troubles hemodynamiques 

♦ recherche de troubles neurologiques 

♦ signes de detresse respiratoire 

^ recherche de signes d'orientation etiologique 
Examens complementaires : 

Ms sont SYSTEMATIQUES chez le sujet immunodeprime. 
generaux : 

♦ NFS - plaquettes 

♦ fonctions renale et hepatique 

♦ ionogramme sanguin 

♦ CRP 
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a visee etiologique : 

♦ systematiques : 

• hemocultures multiples (au moins 3 en peripherie, une en plus si 
catheter veineux central), repetees, avant toute antibiotherapie, 
sans retarder la prise en charge therapeutique, au mieux pendant 
les frissons ou les pics febriles, en milieux aerobie et anaerobie 

• examen cytobacteriologique des urines 

• coprocultures 

• radiographie pulmonaire 

♦ non systematiques : examen specifique oriente en fonction de la patho- 
logie sous-jacente ou des points d'appel cliniques 

Traitement : 

+ HOSPITALISATION selon la GRAVITE : 

♦ terrain 

♦ retentissement de I'etat septique : 

» tachycardie > 120/min 

• polypnee > 24/min 

• troubles de la conscience 

• deshydratation 

• oligo-anurie 

• marbrures 

• hypotension arterielle avec systoliques >100 mmHg 

♦ presence de troubles digestifs a type vomissement compromettant 
I'absorption d'un traitement oral 

+ MESURES D'ISOLEMENT si necessaire 
TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
* TRAITEMENT ETIOLOGIQUE : 

♦ traitement de I'infection : antibiotherapie une fois les prelevements a 
visee bacteriologique effectues en fonction du terrain et de I'infection 
retrouvee ou presumee 

♦ traitement de la cause d'immunodepression si possible 
DECLARATION OBLIGATOIRE si maladie a declaration obligatoire 



S Le mot du conferencier 

Question tres vaste, qui differe de la question fievre aigue en general 
devant la gravite du terrain, qui impose la realisation d'un bilan 
systematique et conduit plus frequemment a l'hospitalisation. Le 
traitement etiologique et notamment antibiotique sera egalement 
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beaucoup plus largement distribue meme en cas de fievre non 
documentee, et adapte secondairement aux resultats des prele- 
vements a visee bacteriologique realises. 

La gravite est liee de fafon generale a l'absence de moyens de defense 
ou de leur reduction. 

II convient de debuter RAPIDEMENT SI NECESSAIRE l'antibiothera- 
pie une fois les prelevements effectues en fonction de : 

• la nature de l'immunodepression ; 

• l'intensite de l'immunodepression ; 

• les elements d'orientation clinique. 

Pensez bien aux mesures d'isolement, notamment chez le neutrope- 
nique : chambre seule, port de gants, masque, casaque, chaussons. 

Germes a suspecter en fonction du type d'itntnunodepression 

• neutropenique : 

- infections bacteriennes en premiere intention a BACILLES 
GRAM NEGATIF ( Enterobacter , Pseudomonas aeruginosa, Kleb- 
siella pneumoniae ) ; 

- BACILLE GRAM POSITIF (staphylocoque dore, staphylocoque 
a coagulase negative) ; 

- infections mycologiques (aspergillose, candidose) ; 

- Herpes simplex virus. 

• splenectomise : infections a germes encapsules (meningocoque, 
pneumocoque, Haemophilus influenzae) ; 

• patient sous corticotherapie generale : infection a germes intra- 
cellulaires ; 

• diabetique : 

- infections cutanees a staphylocoque ; 

- infections urinaires ; 

- mycoses. 

• deficit de l'immunite cellulaire (VIH) : 

- pneumocystose ; 

- toxoplasmose cerebrale ; 

- infection au cytomegalovirus ; 

- cryptococcose meningee ; 

- aspergillose pulmonaire. 

• hemodialyses : infection bacteriemique a staphylocoque. 
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Grippe 



Objectifs : Diagnostiquer une grippe. 

Argument I' attitude therapeutique et ptanifier le suivi du patient. 



Epidemiologie 

Infection VIRALE survenant de fagon EPIDEMIQUE, surtout dans les regions 
temperees : novembre a fevrier en France. 

La grippe est particularism par : 
sa CONTAGIOSITE extreme 
sa VARIABILITY ANTIGENIQUE 
ses MODES EPIDEMIQUES 

Cassure : changement antigenique BRUSQUE et complet d'une hemagglutinine 
et/ou de la neuraminidase entrafnant une PANDEMIE ou forte epidemie ou la 
maladie s'etend rapidement et est frequemment mortelle. Elle naTt en un foyer 
donne et diffuse a I'ensemble de la planete. Une pandemie surviendrait environ 
tous les 1 5 ans. 

Glissement : evolution PROGRESSIVE et permanente DES ANTIGENES DE 
SURFACE entrafnant des EPIDEMIES SAISONNIERES (hiver) environ TOUS LES 
ANS. 

Physiopathologie 

Myxovirus influenzae presente sur son enveloppe des glycoproteines antigeni- 
ques jouant un role majeur dans sa virulence du fait de leur GRANDE LABI LITE : 
hemagglutinine : fixe le virus sur recepteurs cellulaires et determine en 
partie la virulence 

^ neuraminidase : libere la particule virale fixee sur les cellules respiratoires, 
entrafnant leur necrose, et permet sa dissemination dans I'epithelium 
respiratoire 

Elies permettent egalement de classer les virus de la grippe en 3 grands types : 
^ type A : virus les plus frequents, les plus graves, ayant un pouvoir evolutif 
avec cycle court de 2 a 3 ans 

type B : moins severes, cycle long de 5 a 6 ans, foyers plus localises 
type C : rare, foyers localises ou sporadiques, pas de mutation 
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Clinique 



Grippe commune de I'adulte sain : 

^ incubation : 24-48 heures 
+ PHASE D'INVASION BRUTALE : 

♦ myalgies 

♦ fievre a 39-40 °C 

♦ frissons 

♦ cephalees 

♦ malaise general 
phase d'etat associant : 

♦ signes GENERAUX (fievre elevee, alteration de I'etat general, frissons, 
tachycardie) 

♦ signes fonctionnels (SYNDROME RESPIRATOIRE : toux seche, catarrhe 
des voies aeriennes superieures et SYNDROME ALGIQUE : arthralgies, 
myalgies, cephalees, lombalgies) intenses 

♦ les signes physiques sont pauvres 
guerison spontanee en 4 a 7 jours 

Terrains particuliers : 

femme enceinte : le risque d'hospitalisation de la mere en cas d'epidemie de 
grippe au 3 e trimestre de grossesse est augmente et, chez le foetus, en cas 
de grippe au premier trimestre les risques d'avortement spontane precoce, 
de prematurite ou de malformations congenitales (notamment neurologi- 
ques) sont accrus 

^ enfant : avant I'age de 5 ans, les manifestations cliniques sont moins 
typiques avec symptomes souvent minimes, non specifiques (troubles 
gastro-intestinaux, fievre mal toleree, somnolence) 

sujet age : forme clinique identique a celle de I'adulte mais aggravee par le 
risque de decompensation de pathologies sous-jacentes. Les surinfections 
bacteriennes sont majorees 

Complications 



Respiratoires : 

^ grippe maligne ou pneumopathie virale primaire : rare, souvent fatale, 
entraTnant un OEDEME PULMONAIRE LESIONNEL parfois associe a une 
pericardite, myocardite, hepatite, insuffisance renale, meningo-encephalite 
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surinfections bacteriennes : frequentes, a Staphylococcus aureus, Haemophi- 
lus influenzae, Streptococcus pneumoniae, bacilles gram negatifs, anaerobies, 
responsables de pneumopathies a partir du 5 e jour de debut de la grippe 
^ bronchite aigue : tres frequente 

Otite moyenne aigue, sinusite, meningites, myocardites, myosites, polyradicu- 
lonevrites... 

Diagnostic 



Sur un ensemble d'arguments : 

epidemiologiques : notion d'epidemie, contage, duree d'incubation 
cliniques 

La certitude diagnostique est basee sur ^identification d'antigenes viraux par 
immunofluorescence indirecte, la culture cellulaire ou la serologie tres rarement 
entrepris. 

Prise en charge therapeutique 

En AMBULATOIRE chez le sujet sain en absence de signes de gravite. 
Hospitalisation en cas de : 
terrain a risque 
^ complications 

signes de gravite (une grippe maligne doit etre hospitalisee en service de 
reanimation) 

Traitement symptomatique (grippe commune) : 

repos : 

♦ arret de travail si necessaire 

♦ hydratation et alimentation equilibree 

♦ antipyretiques 

♦ antalgiques 

♦ antimyalgiques 

antibiotherapie : uniquement en cas de complication bacterienne diagnos- 
tiquee (persistance de la fievre au-dela de 5 jours, aggravation des 
symptomes) 

Traitement etiologique : Les ANTIVIRAUX INHIBITEURS DE LA NEURAMIDASE, 
oseltamivir ou zanamivir, sont indiques dans le traitement curatif de la grippe en 
cas de PRISE PRECOCE dans les 2 jours suivant I'apparition des premiers 
symptomes en contexte epidemique pendant 5 jours. 
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Prevention de la grippe 



Collective : 

^ regies hygieno-dietetiques : lavage des mains apres contact avec une 
personne infectee, protection contre la toux des sujets atteints 
reseaux de surveillance de la grippe permettant de detecter le debut de 
I'epidemie, existant a des niveaux internationaux (OMS), nationaux (France 
Nord, France Sud) et regionaux par I'intermediaire des generalistes et 
laboratoires de ville (GROG : Groupements Regionaux d'Observation de la 
Grippe) 

Individuelle : 

antiviraux (oseltamivir une prise par jour chez adulte et enfant de plus de 
1 3 ans), indiques au cas par cas, soit en post-exposition (7 jours) a un sujet 
contamine en periode d'epidemie, soit en prophylaxie saisonniere 
(6 semaines) 

vaccination (suspension virale inactivee) : elle se fait a I'automne et confere 
une immunite en 1 0 a 1 5 jours durant 9 mois a 1 an qui protege les adultes 
en bonne sante a 70-90 % et diminue le risque de complications chez les 
sujets ages et fragiles 

Recommandations de vaccination 



Sujets de plus de 65 ans. 

Sujets a risque (maladies pulmonaires, cardiologiques, renales chroniques, 
diabetiques, drepanocytaires, certains deficients immunitaires). 

^ Professionnels de sante ou en contact regulier prolonge avec sujets a risque. 
^ Potentiellement : grossesse, voyageur. 



S Le mot du conferencier 

La grippe est un sujet d'actualite car elle est tres frequente et parce que 
son traitement a ete modifie par l'indication des antiviraux en traite- 
ment curatif voire preventif. L'amantadine est un antiviral qui n'est 
pas utilise du fait de sa mauvaise tolerance. Entre l'oseltamivir et le 
zanamivir, si vous devez en retenir un, choisissez l’oseltamivir qui a 
1'AMM a la fois en traitement curatif et preventif, contrairement au 
zanamivir. Par ailleurs, en traitement curatif l'oseltamivir est autorise 
a partir de Page d'un an, le zanamivir a partir de l'age de 12 ans. 
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Cliniquement, rappelez-vous qu'il n'existe pas de grippe sans signes 
respiratoires et que le symptome le plus caracteristique est une 
ASTHENIE MAJEURE imposant le repos. 

L'epidemiologie de la grippe est tres importante a comprendre du fait 
de sa labilite antigenique qui est responsable des phenomenes de 
cassure et de glissement. 



Attention : en cas de vaccination antigrippale, n'oubliez pas les 
contre-indications : 

• temporaires : 

- maladie infectieuse aigue en evolution ; 

- injection recente de gammaglobulines. 

• definitives : allergie authentique a l'ovalbumine. 
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Hepatites virales 



Objectifs : Diagnostiquer une hepatite virale. 

Argumenter I' attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 
Interpreter des anomalies hepatiques chez un sujet asymptomatique. 



Definition 



Infections systemiques entraTnant des lesions inflammatoires et degeneratives 
hepatocytaires pouvant dans certains cas conduire a la cirrhose (hepatite chro- 
nique). 

Virus responsables d'hepatites : 

► A, E, a transmission orofecale 

► B, D et C pouvant entrafner une hepatite chronique, a transmission 
sanguine ou sexuelle 

herpes simplex virus et arbovirus hepatotropes 

Schema classique de I'infection aigue : 

phase d'INCUBATION silencieuse 

^ phase PRE-ICTERIQUE avec symptomes aspecifiques type syndrome 
pseudo-grippal 
phase d'ICTERE 

Hepatite virale A 



Incubation : 2 a 6 semaines. 

Transmission : orofecale, I'homme en est le seul reservoir. 

Terrain : enfant, adulte jeune, pays defavorises. 

Clinique : 

^ formes asymptomatiques, plus frequentes chez I'enfant 
^ formes ICTERIQUES, plus frequentes chez I'adulte, DECOLORATION DES 
SELLES, URINES FONCEES, rarement prurit 
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Biologie : 

► hepatique : elevation des transaminases a souvent 20-40 fois la normale, 
MESURE SYSTEMATIQUE DU TP : crainte d'une EVOLUTION FULMINANTE 
si < 50 % 

► serologie (diagnostic positif) : presence d'lgM anti-VHA 

Evolution : rapidement favorable, spontanement le plus souvent. Les formes 
fulminantes sont exceptionnelles (1 /1 0 000). 

Traitement : PREVENTIF essentiellement : 

► MESURES D'HYGIENE : individuelles et collectives, lutte contre le peril fecal 

► VACCINATION de tout voyageur non immun partant en zone d'endemie et 
de tout adulte expose a un risque particulier 

Hepatite virale B 



Incubation : 4 a 28 semaines. 

Transmission : parenterale et sexuelle. La transmission mere-enfant est grave 
avec risque eleve de passage a la chronicite. 

Epidemiologie : 2 milliards d'infectes dans le monde dont 350 millions de forme 
chronique. 

Clinique : POLYMORPHE : 

► forme aigue commune : 

♦ ASYMPTOMATIQUE 

♦ 90 % des cas 

♦ benigne en quelques semaines avec regression des transaminases, 
disparition de I'antigene Hbs (Ag H bs) et apparition d'anticorps 
anti-Hbs 

► autres formes aigues : 

♦ cholestatique prolongee 

♦ aigue severe avec TP < 50 % 

♦ fulminante rare mais tres grave necessitant une transplantation hepati- 
que en urgence (1 %) 

► formes chroniques (10 % apres toute forme aigue), portage chronique 
Ag Fibs : 

♦ portage chronique asymptomatique (30 %) : transaminases normales, 
pas de replication virale. Une reactivation de I'hepatite peut survenir 
surtout en cas d'immunodepression 

♦ hepatite chronique : presence d'Ag Libs et elevation des transaminases 
plus de 6 mois. L'ADN du virus B est positif 



Hepatites virales 



Le type d'atteinte est defini histologiquement par le deg re de lesions hepatiques 
evalue par le score de METAVIR : necrose hepatocytaire, infiltrat inflammatoire, 
fibrose. 

Elle est le plus souvent ASYMPTOMATIQUE, mais des manifestations extrahepa- 
tiques peuvent survenir : atteintes articulaires, glomerulonephrites, periarthrite 
noueuse. 

formes evolutives : 

♦ guerison : seroconversion spontanee de 3 a 5 % par an 

♦ reactivation virale spontanee ou liee a un facteur d'immunodepression 

♦ cirrhose post-hepatique (1,5 a 2,5 % par an) et ses complications 

♦ carcinome hepatocellulaire (3 a 5 % par an), souvent sur cirrhose 
pre-existante 

Biologie : 

hepatique : cytolyse frequente surtout en phase aigue 
^ virologique : 

♦ on dose en 1 re intention Ag Hbs et anticorps anti-Hbc totaux 

♦ si ces derniers sont positifs on recherche des IgM anti-Hbc signant 
infection aigue ou reactivation. La positivite des anticorps anti-Hbs 
signe la guerison 

♦ les marqueurs de replication virale sont la positivite de I'ADN viral 
serique B et I'antigene HBe associe a la replication active du virus 

Traitement : 

declaration obligatoire 
traitement curatif : 

♦ formes aigues : 

• AUCUN traitement curatif 

• traitement symptomatique pur 

• eviter tout medicament hepatotoxique 

• en cas de forme fulminante : proposer la transplantation en 
urgence si coma, confusion et facteur V inferieur a 30 % 

♦ formes chroniques : FORMES ACTIVES BIOLOGIQUEMENT (ADN du 
VHB positif dans le serum) et HISTOLOGIQUEMENT : 

• interferon a classique (3 fois par semaine pendant 6 mois) ou 
pegyle (une fois par semaine pendant un an) : efficace si normali- 
sation des transaminases, negativisation de I'ADN viral serique et 
seroconversion Ag HBe voire Hbs 

• lamivudine (un an) : formes severes, le risque etant I'apparition de 
mutants resistants 

• entecavir ++ (nouveau) : un comprime a 0,5 mg par jour 
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traitement preventif : 

♦ vaccination (Ag Hbs) : 

• 2 injections a un mois d'ecart puis a 6 mois, efficaces si taux d'Ac 
anti-Hbs >10 UI/mL 

• indications : entourage non infecte non vaccine, personnels de 
sante, nouveau-ne dont la mere est Ag Hbs positif (vacciner des la 
naissance) 

♦ serotherapie : 

• immunoglobulines anti-Hbs 

• enfants nes de mere Ag Hbs positif, exposition accidentelle au sang 
Hbs positif si non vaccine 

♦ lutte contre le risque de transmission : rapports sexuels proteges, 
mesures professionnelles d'hygiene 

Hepatite D 

Infection LIEE AU VIRUS B soit par surinfection chez sujet infecte par VHB soit par 
co-infection. 

Transmission : parenterale et sexuelle. 

Diagnostic : serologique (anticorps anti-VHD positifs) chez les patients Ag Hbs 
positif. 

Evolution : 

I* co-infection B-D : risque majore d'hepatite fulminante 

surinfection D sur B : risque majore devolution vers I'hepatite chronique 
active ou cirrhose 

Traitement : curatif et preventif identique a infection par VHB. 

Hepatite C 



Incubation : 4-12 semaines. 

Transmission : parenterale surtout et sexuelle. 

Epidemiologie : 600 000 personnes infectees en France dont un tiers I'ignore. 

Clinique : 

souvent ASYMPTOMATIQUE et anicterique, passant inaper^ue 
^ manifestations auto-immunes associees a I'hepatite C chronique : cryoglo- 
bulinemie mixte, vascularite, hepatite auto-immune type II, glomerulo- 
nephrite membrano-proliferative, thyroidite d'Hashimoto 



Hepatites virales 



Biologie : 

^ hepatique : elevation moderee des transaminases en phase aigue 
^ serologie : seroconversion TARDIVE detectee par ELISA, positivite a confir- 
mer par 2 e prelevement 

^ recherche d'ARN serique du VHC par amplification genique en cas de 
serologie positive ou ELISA douteux 
genotypage : si ARN positif et decision de traiter 
^ quantification de la charge virale par amplification genique, facteur 
pronostic 
Evolution : 

1 5-20 % des hepatites aigues guerissent (transaminases normales > 6 mois, 
ARN negatif) 

^ 80-85 % : hepatites chroniques asymptomatiques dans 15-25 % des cas, 
actives pour le reste avec risque de cirrhose et carcinome hepatocellulaire 
bilan d'evolutivite : 

♦ surveillance des transaminases 

♦ detection de I'ARN viral 

♦ ponction biopsie hepatique (score de METAVIR evaluant I'activite 
inflammatoire et la fibrose) permettant de codifier les modalites de 
surveillance et Vindication du traitement curatif 

Traitement (conference de consensus : Traitement de /' hepatite C, ANAES, 
27-28 fevrier 2002) : 

^ indications : 

♦ METAVIR F2 ou plus 

♦ manifestation extra-hepatique 

♦ primo-infection (accident d'exposition au sang) 

♦ forte demande du malade pour toute histologie si genotypes 2 ou 3 
bons repondeurs 

^ medicamenteux : BITHERAPIE interferon-a-PEG + ribavirine 48 semaines 
pour genotypes 1 et repondeurs a 3 mois (par CRP QUANTITATIVE), 
24 semaines pour genotypes 2 ou 3 

^ transplantation hepatique : cirrhose decompensee, carcinome hepato- 
cellulaire 

mesures associees : 

♦ sevrage alcoolique/toxicomaniaque 

♦ eviction de tout medicament hepatotoxique 

♦ vaccination contre I'hepatite B 

♦ lutte contre I'exces ponderal 
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prophylaxie : 

♦ rapports proteges 

♦ seringues a usage unique chez toxicomanes 

♦ pas d'utilisation partagee du materiel de toilette 
surveillance : 

♦ reguliere par specialiste 

♦ mensuelle par generaliste 
En cas de traitement : 

efficacite : 

♦ transaminases une fois par mois sous traitement, tous les 2 mois 
pendant un an puis annuel 

♦ recherche de REPONSE VIROLOGIQUE PROLONGEE 6 mois apres arret 
du traitement par amplification genique quantitative 

♦ ponction biopsie hepatique en cas d'echec virologique 
tolerance : 

♦ troubles psychiatriques 

♦ dysthyroidie 

♦ cytopenie sous interferon 

♦ grossesse contre-indiquee sous ribavirine (contraception obligatoire) 

♦ qualite de vie 

Sans traitement : 

lesions minimes ou absentes : 

♦ clinique et transaminases regulierement 

♦ ponction biopsie hepatique tous les 5 ans 

cirrhose : depistage de carcinome hepatocellulaire et varices oesopha- 
giennes 

Hepatite E 



RARE, a transmission orofecale, et observee en Asie et Afrique. 

Retenir qu'elle est a haut risque chez les femmes enceintes au 3 e trimestre, 
responsable d'atteinte grave : hepatite fulminante. 

Hepatites fulminantes 



Definitions : 

hepatite aigue severe : TP < 50 % sans signes cliniques d'encephalopathie 
hepatique 



Hepatites virales 
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hepatite aigue fulminante : TP < 30 % avec signes d'encephalopathie 
hepatique 

Le virus de l'hepatite B est responsable de 70 % des hepatites fulminantes, A de 

1 0 %. 

Conduite a tenir : 

^ diagnostic positif : 

♦ clinique (ictere, encephalopathie) 

♦ biologique (chute TP et facteur de coagulation notamment le V) 
affirmer I'origine virale : eliminer cause medicamenteuse, ischemie aigue 
hepatique, intoxication phalloidienne, infection bacterienne severe, hepa- 
tite auto-immune, maladie de Wilson... 

confirmation serologique 
^ hospitalisation en URCENCE en reanimation : 

♦ voie veineuse peripherique 

♦ oxygenotherapie 

♦ reequilibration hydro-electrolytique 

^ mannitol intraveineux si hypertension intracranienne severe ou insuffisance 
renale severe 

^ arret de tout medicament sauf I'insuline chez le diabetique de type 1 
^ bilan pre-transplantation en urgence, surveillance clinique et paraclinique 
rapprochee 




Le mot du conferencier 

Grosse question du programme et question difficile. L'hepatite C, 
pour laquelle il existe une conference de consensus parue en 
fevrier 2002 et codifiant le traitement, est la plus « tombable ». 



Importance de la vaccination contre l'hepatite B : en depit des 
polemiques, il n'y a pas de preuve scientifique d'une correlation 
demontree entre le vaccin et Taccident de demyelinisation. La France 
est devenue le pays europeen le plus mal protege ! 



Bilan pretherapeutique de l'hepatite C 

• bilan clinique, recherche d'une contre-indication : 

- a l'interferon : antecedent de dysthyroidie, epilepsie, depres- 
sion ; 

- a la ribavirine : grossesse. 
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• biologie : 

- confirmer hepatite C sur 2 tests avec reactifs differents ; 

- transaminases, hemogramme ; 

- genotypage viral : SEROTYPE important dans la reponse au 
traitement ; 

- charge virale ; 

- recherche de comorbidites : serologies VIH et VHB, TSH, crea- 
tinine, FAN, anticorps anti-TPO, anti-muscle lisse, LKM1, 
glycemie, bilan lipidique, ferritine... ; 

- echographie abdominale ; 

- ponction biopsie hepatique sauf si l'indication du traitement 
n'en depend pas, ou si la cirrhose est evidente. 

En cas de co-infection VIH-VHC, il faut choisir la priorite de traite- 
ment. 

La toxicomanie n'est pas une contre-indication au traitement. 

En cas d'hepatite aigue, eviter 

• Sedatifs. 

• Antiemetiques. 

• Aminoacides. 

• Anti-inflammatoires non steroldiens. 

• Fractions coagulantes (plasma frais congele). 
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Herpes : infection a herpes 
cutaneo-muqueux 



Objectif : Diagnostiquer une poussee d'herpes cutane et muqueux. 



Definitions importantes 



Primo-infection herpetique : premier contact infectant cutane ou muqueux 
avec Herpes simplex virus 1 ou 2 symptomatique ou non. 

Infection initiale non primaire : premier contact infectant avec HSV 1 ou 2 chez 
un sujet infecte par I'autre type viral. 

Recurrence : reactivation symptomatique chez patient deja infecte par le meme 
type viral. 

Excretion virale asymptomatique : detection du virus sans signes fonctionnels 
ou lesion. 

Reactivation : alternance de periodes de replication virale (recurrence ou 
excretion asymptomatique) et de latence. 

Epidemiologie 



Herpes simplex virus type 1 (HSV 1) : 

il touche 50 a 60 % de la population franchise 

la primo-infection ayant lieu le plus souvent dans la 1 re annee de vie, il est 
plus souvent symptomatique qu'HSV 2 mais entrame moins de recurrences 
il se manifeste par une atteinte OROFACIALE surtout, parfois genitale 
sa transmission est ORALE plus que genitale 
Herpes simplex virus type 2 (HSV 2) : 
il touche 20 % de la population 

la primo-infection se faisant au cours des 2 premieres decennies de la vie 
sexuelle, il est le plus souvent asymptomatique mais entrame plus de 
recurrences qu'HSV 1 et se manifeste par des lesions GENITALES 
^ sa transmission est le plus souvent GENITALE ou PER-PARTUM. C'est une 
infection sexuellement transmissible (1ST) 



Maladies infectieuses 
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Physiopathologie 

Le virus penetre par une BRECHE CUTANEO-MUQUEUSE et se multiplie dans les 
CELLULES EPITHELIALES (stade de primo-infection), puis il chemine le long des 
NERFS SENSITIFS et devient LATENT DANS LES GANGLIONS NERVEUX (de 
Gasser en cas d'atteinte orale, sacres en cas d'atteinte genitale). En cas de 
REACTIVATION, les virions cheminent le long des axones jusqu'au TERRITOIRE 
CUTANEO-MUQUEUX CORRESPONDANT ou ils donnent des SYMPTOMES DE 
RECURRENCE ou sont excretes de fagon asymptomatique. 

Facteurs de risque de reactivation : stress, traumatisme, rayons ultra-violets, 
cycles menstruels, infection aigue febrile, fatigue... 

Cas particulier de transmission mere-enfant : herpes neo-natal (HSV 2 dans 
2/3 des cas) : 

3 modes de contamination : 

♦ in utero par voie hematogene transplacentaire 

♦ a I'accouchement par passage de la filiere genitale (80 % des cas) 

♦ en post-natal 
facteurs de risque : 

♦ lesions cervico-vaginales d'herpes chez la mere 

♦ rupture prematuree des membranes 

♦ plaie du scalp du nouveau-ne 

♦ prematurite 

^ tableau clinique : sepsis neo-natale severe, atteinte viscerale, eruption 
diffuse grave, les risques majeurs etant le deces (80 %) et les sequelles 
neuro-sensorielles 

Diagnostic 



ILEST CLINIQUE. 

La lesion elementaire est la VESICULE dont le regroupement forme un 
BOUQUET HERPETIQUE qui, apres EROSION, forme des ULCERATIONS A 
CONTOUR POLYCYCLIQUE douloureuses et cedemateuses. 

Primo-infection : 

► a HSV 1 : GINGIVOSTOMATITE HERPETIQUE AIGUE (10 % des cas versus 
90 % asymptomatiques) debutant par une fievre a 38-39 °C, une dyspha- 
gie, une eruption peribuccale puis un enantheme buccal et des adenopa- 
thies douloureuses 

^ a HSV 2 : ASYMPTOMATIQUE dans 90 % des cas, vulvo-vaginite aigue chez 
la femme, atteinte anale isolee ou anorectite 

femme enceinte : risque accru d'hepatite fulminante ou encephalite 



Herpes : infection a herpes cutaneo-muqueux 



^ nouveau-ne : rare mais grave, avec manifestations a partir du 5 e au 1 2 e jour 
de vie, sous forme cutaneo-muqueuse, neurologique ou systemique avec 
atteinte polyviscerale 

Recurrences : 20 % des patients infectes. Leurs manifestations sont soit 
OROFACIALES (herpes labial) soit GENITALES, et la guerison se fait en une 
semaine. 

Formes particulieres : 

^ meningo-encephalite herpetique, liee surtout a HSV 1 

syndrome de Kaposi-juliusberg ou pustule varioliforme, surinfection a FiSV 
sur une DERMATITE ATOPIQUE EN POUSSEE, se manifestant par un 
syndrome infectieux majeur (fievre a 40 °C), une eruption vesiculo- 
pustuleuse explosive et parfois des atteintes viscerales (hepatite, encepha- 
lite, myosite) 

Examens paracliniques (uniquement en cas d'incertitude diagnostique ou obli- 
gation de certitude diagnostique : femme enceinte, nouveau-ne) : 

^ cytodiagnostic de Tzanck : recherche de I'effet cytopathogene propre aux 
herpes virus 

culture virale (examen de reference) 

^ recherche d'antigenes par ELISA ou immunofluorescence 

Traitement 



Moyens : les ANTIVIRAUX (aciclovir, valaciclovir) agissent uniquement sur les 
cellules infectees lors de la multiplication virale par inhibition de I'ADN poly- 
merase virale. 

Indications : 

^ herpes orofacial : 

♦ gingivo-stomatite herpetique : 

• aciclovir pendant 5 a 10 jours par voie orale (200 mg x 5/j) ou 
intraveineuse (5 mg/kg/8 heures) dans les formes severes (impos- 
sibilite de prise alimentaire) 

• mesures associees : bains de bouche, alimentation moulinee, 
antalgiques 

♦ recurrence : 

• pas de traitement curatif 

• traitement preventif uniquement en cas d'herpes labial non induit 
par I'exposition solaire si plus de 6 recurrences par an : aciclovir 
400 mg x 2/j 
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^ herpes genital : 

♦ primo-infection ou infection initiale non primaire : 

• valaciclovir 500 mg x 2/j ou aciclovir 200 mg x 5/j pendant 
1 0 jours 

• mesures associees : bains de siege, antalgiques, rapports proteges 

♦ recurrence : 

• traitement curatif identique mais pendant 5 jours 

• traitement preventif si plus de 6 recurrences par an, par aciclovir 
400 mg x 2/j ou valaciclovir 500 mg x 1/j 

• rapports proteges pendant les poussees, education du patient 

^ herpes neo-natal : URGENCE THERAPEUTIQUE, HOSPITALISATION en 
service de neonatalogie 

♦ traitement curatif : ACICLOVIR INTRAVEINEUX 20 mg/kg/8 h pendant 
14 jours en cas de forme cutaneo-muqueuse, 21 jours en cas de forme 
systemique ou neurologique 

♦ traitement symptomatique : antalgiques, antipyretiques, anticonvulsi- 
vants, rehydratation... 

♦ traitement preventif : en cas de situation a risque (herpes genital chez la 
mere), traitement a envisager au cas par cas. II est important de donner 
aux parents une FICHE CONSEIL et d'INFORMER les parents du risque 
infectieux et de la necessity d'une surveillance clinique rapprochee le 
premier mois de vie 

^ herpes chez la femme enceinte : 

♦ primo-infection ou infection initiale non primaire : 

• dernier mois avant I'accouchement : aciclovir oral jusqu'a 
I'accouchement 

• avant le dernier mois : aciclovir oral 1 0 jours puis reprise a partir de 
36 semaines d'amenorrhee jusqu'a I'accouchement 

• indication de la cesarienne : toujours en cas de lesion pendant le 
travail, a discuter en cas de primo-infection non traitee apparue 
dans le dernier mois et sans lesion apparente a I'accouchement 

♦ recurrence : 

• traitement curatif identique a celui de la femme non enceinte, la 
prevention par aciclovir jusqu'a I'accouchement n'est pas 
recommandee 

• la cesarienne est indiquee en cas de lesion pendant le travail ou de 
lesion presente dans les 7 derniers jours 

^ syndrome de Kaposi-Juliusberg : 

♦ curatif : 

• urgence therapeutique 

• hospitalisation 
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• traitement etiologique par aciclovir intraveineux : 5 mg/kg/8 heures 
pendant 1 0 a 1 5 jours 

♦ preventif : eviction de tout contact herpetique en cas de dermatite 
atopique 



S Le mot du conferencier 

Pensez en cas de prise en charge therapeutique de recurrences herpe- 
tiques a insister sur les mesures associees au traitement medical avec : 

• information du patient sur l'histoire naturelle de la maladie 
(latence, recurrence, traitement seulement suspensif et non 
definitif) ; 

• evaluer les facteurs declenchants pour en permettre T eviction ; 

• prise en charge psychologique du patient ; 

• prise en charge associee de la douleur ; 

• reevaluer le traitement au bout de 6 mois-1 an. 

Chez la femme enceinte, en cas de lesion genitale et rupture des 
membranes depuis plus de 6 heures, la cesarienne n'a plus d'indica- 
tion. II taut insister sur la prise en charge du nouveau-ne qui est tres 
probablement deja infecte. 

En cas de DERMATITE ATOPIQUE aux ECN, pensez systematique- 
ment au KAPOSI-JULIUSBERG, sujet tres frequent, pensez-y notam- 
ment dans la prise en charge globale preventive du patient. 
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Herpes : varicelle 



Objectif : Diagnostiquer et traiter une varicelle et en connattre les complications. 



Epidemiologie, physiopathologie 

Maladie ERUPTIVE de I'enfant, correspondant a la primo-infection au virus 
varicelle-zona (VZV) : 

CONTAMINATION AERIENNE 

HAUTE CONTAGIOSITE : 3 jours avant a 6 jours apres apparition de 
I'eruption 

duree d'incubation de 14 JOURS 

Diagnostic 



II est clinique devant : 
notion de CONTAGE 

apparition de macules erythemateuses puis VESICULES OMBILIQUEES deve- 
nant CROOTEUSES 
^ LESIONS D'AGE DIFFERENT 
^ PRURIT 

^ atteinte du cuir chevelu puis extension descendante, atteinte des muqueu- 
ses et du visage 

Complications 



Surinfections : 

impetiginisation frequente 
^ surinfection locale a staphylocoque ++ 

fasciite necrosante streptococcique, cellulite, abces sous-cutane, septice- 
mie, choc septique 
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Atteintes neurologiques : 

+ ATAXIE CEREBELLEUSE : frequente 

SYNDROME DE REYE suite a la prise d'aspirine (encephalite grave et steatose 
polyviscerale) 

meningo-encephalite, myelite, convulsions, polyradiculonevrite 
Pneumopathie varicelleuse : 

^ interstitielle 
^ hypoxemiante 

^ touchant surtout adulte, enfant de moins de 6 mois, tabagique 
Plus rares : 

^ hepatite 

Purpura fulminans 
^ pericardite 
^ myocardite 

Formes particulieres 



Femme enceinte : 

^ risque maternel : maximal au 3 e trimestre de grossesse, pneumopathie 
varicelleuse 

risque foetal : en fonction de la date de contamination de la mere : 

♦ de 0 a 20 semaines d'amenorrhee : VARICELLE CONGENITALE (cicatri- 
ces cutanees, atrophie des membres, atteintes viscerales) 

♦ de 20 a 33 semaines d'amenorrhee : zona dans la petite enfance 

♦ du 21 e au 5 e jour avant I'accouchement : VARICELLE DU NOUVEAU-NE 
au premier jour de vie, de bon pronostic 

♦ du 5 e jour avant au 2 e jour apres I'accouchement : VARICELLE DU 
NOUVEAU-NE a 5-1 0 jours de vie, GRAVE (lesions necrotiques, dissemi- 
nation systemique, deces frequent) 

Formes severes : 

immunocompetent : adulte, enfant de moins d'un an et de plus de 1 4 ans, 

cas secondaire familial 

immunodeprime 

Traitement 



Forme benigne de I'enfant ou adulte immunocompetent, spontanement 
favorable en 7 a 10 jours : 

^ ambulatoire 
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symptomatique : 

♦ lutter contre la surinfection bacterienne : 

• douches a I'eau tiede et chlorhexidine diluee, interdire I'applica- 
tion de talc, poudres ou autres pommades 

• ongles propres et courts 

• lutte contre le grattage : antihistaminique HI 

• antibiotherapie en cas d'impetiginisation par synergistine ou 
macrolide orale 

♦ eviction scolaire jusqu'a la chute des croutes 

♦ prevention du syndrome de Reye : interdire I'utilisation d'anti- 
inflammatoires non steroidiens et notamment de I'aspirine 

Formes graves et compliquees : 

HOSPITALISATION en service specialise 
CURATIF : aciclovir par voie intraveineuse 15 mg/kg/8 h 
SYMPTOMATIQUE : isolement, soin des lesions cutanees, lutte contre le 
grattage, antalgiques, rehydratation... 




Le mot du conferencier 

Chez la femme enceinte, le stade dans la grossesse au moment de la 
contamination est capital. En effet, en cas de contamination du 
21 e au 5 e jour avant l'accouchement, le foetus est protege par les 
anticorps maternels et l'enfant developpera a la naissance une vari- 
celle de bon pronostic. En revanche, entre le 5 e jour avant et le 
2 e jour apres l'accouchement, l'enfant n'a pas de protection mater- 
nelle et n'est pas encore capable de produire ses propres anticorps 
protecteurs. II contractera done au 5 e -10 e jour de vie une varicelle 
tres severe avec risque de deces. 



La VACCINATION contre la varicelle existe en France mais a des 
recommandations limitees : 

• enfants sans antecedent de varicelle atteints d'hemopathie mali- 
gne ou de tumeur solide a distance d'une chimiotherapie ; 

• personnel soignant en contact etroit avec des enfants 
immunodeprimes. 



Attention : Elle est contre-indiquee chez la femme enceinte. 
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Herpes : zona 



Objectifs : Diagnostiquer et traiter un zona dans ses localisations. 



Physiopathologie 



Infection liee au virus varicelle-zona, se produisant par reactivation du virus 
latent post-varicelle dans les ganglions sensitifs. 

La multiplication virale entraTne la progression des virions le long des nerfs 
sensitifs puis I'apparition d'une eruption dans le metamere correspondant. 

Facteurs declenchants : 

age superieur a 50 ans 
immunodepression 
^ traumatisme local 

Diagnostic 



II est CLINIQUE devant : 

^ phase pre-eruptive de 3-4 jours : brulure, hyperesthesie dans le metamere 
concerne 

+ ERUPTION TYPIQUE VESICULEUSE EN BOUQUET evoluant en croutes a 
TOPOGRAPHIE METAMERIQUE UNILATERALE associee a des DOULEURS 
RADICULAIRES 
Formes cliniques : 

^ zona intercostal de I'adulte, le plus frequent 

zona des nerfs craniens (trijumeau a partir du ganglion de Gasser avec 
atteinte du nerf ophtalmique, urgence therapeutique devant le haut risque 
d'algies post-zosteriennes) 

^ zona rachidien 

TOUT ZONA SEVERE OU DU SUJET JEUNE DOIT FAIRE RECHERCHER UNE 
IMMUNODEPRESSION. 
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Complications 

^ ALCIES POST-ZOSTERIENNES : risque majore par I'age et en cas de zona 
ophtalmique. 

Meningite lymphocytaire. 

Recidive. 

Generalisation chez I'immunodeprime (hematologie ++). 

Traitement 



Etiologique : 

sujet immunocompetent : 

♦ en ambulatoire 

♦ a debuter DANS LES 48-72 HEURES suivant le debut de I'eruption 

♦ uniquement en cas de zona ophtalmique ou chez le sujet de plus de 
50 ans en prevention des algies post-zosteriennes 

♦ aciclovir 800 mg x 5/j ou valaciclovir 1 g x 3/j par voie orale pendant 
7 jours 

sujet immunodeprime : 

♦ hospitalisation 

♦ aciclovir 15 mg/kg/8 heures par voie intraveineuse pendant 7 jours 

Symptomatique : 

I* soins locaux : secher les lesions au nitrate d'argent 

ANTALGIQUES : selon les paliers OMS, de mineurs a puissants, et NEURO- 
TROPES (amitriptyline, benzodiazepine) 

traitement des complications (algies post-zosteriennes), en association : 

♦ traitement de fond par antidepresseur tricyclique (amytriptyline) 

♦ traitement des paroxysmes par benzodiazepine (carbamazepine) 



S Le mot du conferencier 

• Faire un bilan de recherche d'immunodepression chez tout sujet se 
presentant avec un zona : serologie VIH apres accord du patient. 
Chez le sujet de plus de 50 ans, pensez a d'autres causes d'immu- 
nodepression (myelome multiple, cancer solide). 

• Toute eruption vesiculeuse unilaterale est un zona jusqu'a preuve 
du contraire. 

• Le zona n'est pas contagieux comme la varicelle. 



Herpes : zona 
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Insistez sur la gestion de la DOULEUR en cas d'algies post- 
zosteriennes tres invalidantes et difficiles a soulager. 

Hors AMM, un traitement par aciclovir 1 g x 3/j pendant 7 jours 
peut etre present en cas de sujet immunocompetent de moins de 
50 ans avec des facteurs predictifs d'algies post-zosteriennes. 
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Infection a VIH et sida 



Objectifs : Informer et conseiller en matiere de prevention et de transmission sanguine et 

sexueiie du VIH. 

Diagnostiquer une infection a VIH. 

Annoncer les resuitats d'une serologie VIH. 

Argumenter /' attitude therapeutique et pianifier le suivi du patient. 



Physiopathologie 

Infection a VIH 1 ou 2, RETROVIRUS ayant la particularity de pouvoir detruire le 
systeme immunitaire. 

Transmission : 

sexueiie (90 %) : risque augmente en cas de rapport anal receptif, lesion 
genitale, saignement 

sanguine et derives du sang : toxicomanes, risque tres faible en cas de dons 
depuis 1 985 

mere-enfant : surtout en PERIODE PERINATALE, risque influence par la 
gravite de la maladie et la charge virale chez la mere. Grace aux anti- 
retroviraux en France, le risque est passe de 15 % a 1 %. L'allaitement est 
proscrit si possible 

Histoire naturelle : 

primo-infection : replication active du virus et destruction des lymphocytes 
CD4 avec compensation partielle par leur production intense par le systeme 
immunitaire 

^ sans traitement, chute progressive des CD4 et evolution vers le stade sida en 
10 ans en moyenne. Les infections opportunistes surviennent au stade de 
CD4 < 200/mm’’ 

les antiretroviraux permettent une diminution massive de la multiplication 
virale et une restauration au moins partielle qualitativement et quantitative- 
ment du taux de lymphocytes CD4 

Epidemiologie 



France : 1 30 000 personnes infectees par le VIH, 4 000 a 5 000 contamina- 
tions par an. 
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► Monde : 45 millions de personnes infectees fin 2004, dont 25 millions en 
Afrique subsaharienne et 7,4 millions en Asie. 

Diagnostic positif 



Biologique et serologique : 

► recherche de positivite d'anticorps anti-VIH par ELISA a confirmer sur le 
meme prelevement par WESTERN BLOT 

► une confirmation sur un SECOND PRELEVEMENT est imperative pour elimi- 
ner une erreur 

► TOUTE SEROLOGIE VIH EST REALISEE APRES INFORMATION loyale, claire et 
appropriee ET ACCORD DU PATIENT 

Suspicion de primo-infection (clinique ou ELISA faiblement positif et Western 
Blot a reactivite partielle) : les anticorps anti-VIH sont absents pendant la phase 
precoce de contamination et apparaissent en moyenne en 3 semaines (2 a 
1 2 semaines). 

On ASSOCIE done aux serologies : 

► soit un TITRACE DE L'ANTIGENE P 24 (present du 15 e et 40 e jour 
post-infection) 

► soit et surtout une DETECTION DE L'ARN VIRAL PLASMATIQUE par amplifi- 
cation genomique 

Suivi biologique 



Evolution de la maladie, a 1 mois du debut du traitement, puis tous les 3 a 
6 mois : 

► nombre de lymphocytes CD4 

► charge virale plasmatique : faible si < 10 000 copies/mL, elevee 
si > 1 00 000 copies/mL, indetectable si < 200 copies/mL 

Bilan initial : 

► NFS - plaquettes 

► transaminases 

► serologies cytomegalovirus, toxoplasmose, syphilis, hepatites B et C 

► bilan des facteurs de risque cardio-vasculaires 

► fond d'oeil 
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Clinique 



Primo-infection : symptomes aspecifiques survenant 2 a 6 semaines apres 
contamination et regressant spontanement en plusieurs semaines : fievre, 
polyadenopathies, arthro-myalgies, rash cutane, dysphagie, ulcerations 
buccales ou genitales, manifestations neurologiques... 

Phase asymptomatique chronique (10 ans en moyenne) : CL1NIQUEMENT 
LATENTE mais periode de replication virale active. Elle est caracterisee dans 20 a 
50 % des cas par une LYMPHADENOPATHIE GENERALISEE PERSISTANTE. 

Les formes symptomatiques temoins d'une atteinte evoluee du systeme immu- 
nitaire retrouvent : 

manifestations cutaneo-muqueuses : dermite seborrheique, folliculites, 
zona, candidoses, leucoplasie chevelue de la langue... 

^ manifestations hematologiques : cytopenies 

manifestations generales : alteration de I'etat general, fievre moderee persis- 
tante, sueurs nocturnes, diarrhee chronique 

Stade sida : 

II correspond a la survenue d'INFECTIONS OPPORTUNISTES ou de MANIFESTA- 
TIONS TUMORALES liees a une immunodepression severe : 
infections parasitaires : 

♦ pneumocystose (CD4 < 200/mm 3 ) : pneumopathie a Pneumocystis 
ji roved 

• terrain : seropositif ne prenant pas de prophylaxie, resistance a 
antibiotherapie classique 

• clinique : toux seche, fievre, dyspnee croissante 

• radiographie thoracique : opacites interstitielles ou alveolo- 
interstitielles bilaterales diffuses 

• diagnostic positif : examen direct du lavage broncho-alveolaire ou 
des expectorations induites 

• traitement etiologique : cotrimoxazole (+ acide folinique) 
6 cp/jour ou intraveineux 1 2 ampoules/jour pendant 3 SEMAINES 

• une corticotherapie sera administree en cas de Pa02 < 70 mmHg 
(1 mg/kg/j) 

• en cas d'intolerance : atovaquone orale ou pentamidine (aerosols 
ou intraveineuse) 

• prophylaxie secondaire (efficace sur toxoplasmose) : cotrimoxa- 
zole 1 cp/j ou aerosols de pentamidine une fois par mois tant que 
lymphocytes CD4 inferieurs a 200/mm 3 
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♦ toxoplasmose cerebrale (CD4 < 200/mm 3 ) : encephalite a Toxoplasma 
gondii par reactivation de kystes latents 

• clinique : toute manifestation neurologique centrale (cephalees, 
somnolence, crises comitiales, syndromes deficitaires, fievre) chez 
un sujet VIH doit faire evoquer le diagnostic 

• imagerie (TDM cerebrale avec injection de produit de contraste en 
absence de contre-indication ou IRM) : ABCES CEREBRAUX, 
images en cocarde uniques ou multiples 

• diagnostic positif : efficacite du TRAITEMENT D'EPREUVE 

• traitement etiologique : pyrimethamine et sulfadiazine (associes a 
de I'acide folinique et une alcalinisation des urines) en absence 
d'allergie aux sulfamides, par voie orale pendant 6 SEMAINES 

• prophylaxie secondaire (efficace sur pneumocystose) : identique 
au traitement curatif mais demi-dose jusqu'a remontee des 
lymphocytes T CD4 a plus de 200/mm 3 pendant plus de 6 mois 

• diagnostic diffe rentiel : lymphome malin non hodgkinien cerebral 

♦ cryptosporidioses, microsporidioses, isospores responsables de diar- 
rhees. Le diagnostic est fait par examen parasitologique des selles et le 
traitement etiologique est adapte si possible 

infections virales 

♦ cytomegalovirus (CD4 < 50/mm 3 ) : 

• clinique : retinites (fond d'oeil), oesophagite, colite (endoscopie), 
encephalite, nevrite... 

• diagnostic : viremie par amplification genique ou anti- 

genemie PP65 

• traitement : ganciclovir intraveineux 3 semaines en attaque puis 
entretien jusqu'a restauration immunitaire par voie orale 

4 leucoencephalite multifocale progressive : demyelinisation de la subs- 
tance blanche du systeme nerveux central par infection au virus JC 40 

• clinique : signes de localisations neurologiques multiples, progres- 
sivement croissants 

• diagnostic : IRM cerebrale retrouvant des hyposignaux dans la 
substance blanche, detection du virus par amplification genique 

• pas de traitement specifique 

♦ herpes simplex virus, virus varicelle-zona... 
infections fongiques 

♦ candidose (tres frequente) : oropharyngee, cesophagienne... 

• traitement local par amphotericine B si candidose orale, oral par 
fluconazole si candidose oesophagienne 
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♦ cryptococcose : meningite le plus souvent, pneumopathie... 

• diagnostic : examen direct par coloration a I'encre de Chine, 
culture ou presence d'antigene cryptococcique dans sang ou 
liquide cephalo-rachidien 

• traitement : amphotericine B intraveineuse puis fluconazole oral 

♦ aspergillose 

♦ tuberculose : souvent extra-pulmonaire (ganglionnaire, hepatique) ou 
mixte dans ce contexte 



Attention : 

La rifampicine est un puissant inducteur enzymatique, contre-indique avec 
la plupart des inhibiteurs de proteases. La rifabutine sera preferee dans la 
quadritherapie aux ECN (en pratique, la rifampicine est largement utilisee). 
Le traitement antiretroviral sera introduit seulement apres 8 semaines de 
quadritherapie antituberculeuse du fait du risque d'aggravation de la tuber- 
culose en cas de restauration immunitaire. 



♦ mycobacterioses atypiques ( Mycobacterium avium intracellulaire 
surtout) 

infections bacteriennes 

♦ pyogenes : pneumocoque. Pseudomonas aeruginosa 

♦ angiomatose bacillifaire a Bartonella henselae 
^ maladies tumorales 

♦ maladie de Kaposi (liee au pouvoir oncogene du virus HHV8) 

• clinique : formes cutaneomuqueuses plus frequentes : nodules 
infiltres violaces evoluant en plaques / formes viscerales : pulmo- 
naire grave 

• diagnostic : histologique 

• traitement : antiretroviraux, laser, cryotherapie, radiotherapie en 
cas de forme cutaneomuqueuse, chimiotherapie en cas de forme 
severe 

♦ lymphomes : frequence plus elevee que dans la population generale, 
surtout lymphomes non hodgkiniens, EBV dependants si cerebraux 

♦ cancers epitheliaux : plus frequents chez sujets infectes par le VIH, 
notamment col de I'uterus chez la femme et anorectaux chez I'homme 

^ autres atteintes neurologiques 

♦ encephalopathie a VIH : syndrome dementiel progressif 

♦ neuropathies peripheriques 
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Traitement 



Curatif : 

But : restauration des fonctions immunitaires et charge virale indetectable. 
decision individualisee : 

♦ balance benefices-risques 

♦ information sur effets indesirables, contrainte des prises (nombre, 
horaires) et preparation du patient a la NECESSITE D'OBSERVANCE 
RIGOUREUSE. Mieux vaut differer I'initiation du traitement que de 
courir le risque d'un arret responsable du developpement de resis- 
tances 

♦ adapter le traitement aux conditions de vie du patient 
^ indications : 

♦ taux de CD4 < 350/mm 3 

♦ tout patient symptomatique 

^ modalites : tritherapie CONTINUE : 

♦ 2 analogues nucleosidiques de la transcriptase inverse + un inhibiteur 
de protease 

♦ 2 analogues nucleosidiques de la transcriptase inverse + un analogue 
non nucleosidique 

^ suivi : 

♦ avant introduction du traitement : bilan clinique, immunovirologique, 
metabolique a la recherche de facteurs de risques cardio-vasculaires 

♦ CONSULTATION precoce MAXIMUM UN MOIS apres debut du traite- 
ment pour EVALUER SA TOLERANCE, COMPREHENSION et RENFOR- 
CER L'ADHESION, puis tous les 3-4 mois 

♦ si le traitement est accepte et bien tolere il sera maintenu au moins un 
an avant changement 

♦ surveillance BIOLOGIQUE : 

• charge virale a 3 mois de debut de traitement, elle doit etre 
INDETECTABLE 

• tous les 3-4 mois : charge virale, taux de CD4, NFS, transaminases, 
glycemie, exploration des anomalies lipidiques, creatininemie et 
autres mesures propres au traitement choisi 

• annuellement : frottis cervicovaginal chez la femme et anuscopie si 
rapports anaux receptifs 

Declaration obligatoire des cas de sida et de la SEROPOSITIVITE VIH. 

La notification initiee par le biologiste est completee par le clinicien et adressee 
au medecin inspecteur de la DDASS puis transmise a I'lnstitut national de veille 
sanitaire. 
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Preventif : 

prophylaxies primaire et secondaire des infections opportunistes 
(CD4 < 200/mm 3 ) : elles sont a arreter quand le taux de CD4 est a plus de 
200 / 0101 ’ pendant plus de 6 mois 

♦ pneumocystose et toxoplasmose : 

• cotrimoxazole (Bactrim® adulte) 1 cp/j (1 j/2 si forte) 

• en cas d'intolerance (frequente) : dapsone + pyrimethamine ou 
aerosols de pentamidine une fois par mois associes a pyrimetha- 
mine + acide folinique 

♦ mycobacterioses atypiques : si CD4 < 50/mm 3 , dose unique 
d'azithromycine 

♦ cytomegalovirus : prophylaxie secondaire uniquement, a arreter quand 
CD4 > 1 00/mm 3 sous anti-retroviraux 

♦ vaccinations : 

• eviter si CD4 < 200/mm 3 

• diphterie-tetanos-polio non contre-indiques 

• hepatite B, pneumocoque recommandes 

• ROR et BCG contre-indiques 
^ prevention de I'infection a VIH : 

♦ depistage situations a risque : centre d'information et de depistage 
anonyme et gratuit 

♦ prevention de la transmission sexuelle : utilisation du preservatif, 
actions d'information adaptees au lieu et a la population 

♦ prevention chez toxicomane : seringues a usage unique, aide au 
sevrage 

♦ prevention transmission sanguine : depistage dons de sang et organe 




Le mot du conferencier 

• Question fondamentale etant donne la prevalence mondiale de 
cette maladie et les avancees therapeutiques contre cette infection 
mortelle non curable. 

• La distinction « phase asymptomatique », « lymphadenopathie 
chronique », « stade sida » est de moins en moins importante. II 
s'agit d'une infection unique evolutive : I'INFECTION A VIH. 

• La physiopathologie de I'infection virale ne pourra a priori pas 
relever d'une question aux ECN mais elle vous permet de mieux 
comprendre les modalites therapeutiques et le mecanisme de 
I'infection. 
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Cycle de replication du virus 

• Reconnaissance de recepteurs cellulaires (CD4) grace au corecep- 
teur viral CCR5 par la glycoproteine d'enveloppe gpl20 : entree du 
virus dans la cellule. 

• Synthese de l'ADN proviral grace a la TRANSCRIPTASE INVERSE et 
integration genome lymphocytaire. 

• Transcription en ARN de l'ADN proviral puis synthese de proteines 
virales assemblies par la PROTEASE pour former des particules 
virales liberties dans le milieu extracellulaire et infectant d'autres 
cellules. 

Les medicaments agissent done en inhibant ces deux enzymes ayant 
un role majeur dans la replication virale : la transcriptase inverse et la 
protease. De nouveaux traitements agissent sur la penetration intra- 
cellulaire du virus : les inhibiteurs de fusion, inhibiteurs d'integrase... 
En cas de sujet sur le VIH aux ECN, il s'agira le plus souvent d'une 
decouverte sur infection opportuniste au stade sida. II s'agit done de 
parfaitement maitriser le pneumocystose et la toxoplasmose cere- 
brale : 

• dans la toxoplasmose cerebrale, le diagnostic positif ne peut etre 
pose. C'est le traitement d'epreuve qui tranche. La ponction 
lombaire avec recherche du germe dans le LCR n'a aucun interet ; 

• dans le traitement, pensez que la sulfadiazine est un sulfamide 
(. attention aux interactions medicamenteuses, notamment chez le 
diabetique avec risque d'hypoglycemie) et eliminez une allergie 
aux sulfamides ; 

• la pneumocystose est une infection a Pneumocystis jiroveci ancien- 
nement denomme Pneumocystis carinii. Le parasite est retrouve a 
l'examen direct apres coloration de Gomory-Grocott. Un des 
marqueurs biologiques non specifiques pouvant orienter le 
diagnostic est l'augmentation des LDH. 

Gestion du traitement antiretroviral 

• Retenez une association au cas ou on vous en demande une, si 
possible une qui puisse « convenir a tout le monde », e'est-a-dire 
qui ne soit pas contre-indiquee pendant la grossesse (stavudine, 
didanosine et efavirenz sont contre-indiques, nevirapine a ne pas 
debuter). 

• Les inhibiteurs de protease sont toujours associes au ritonavir pour 
ameliorer la tolerance : diminution des lithiases urinaires. 
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• Insistez fortement sur la necessite d'ACCEPTATION du traitement, 
d'INFORMATION claire et appropriee a donner au patient sur 
l'histoire clinique et therapeutique de sa maladie, les buts du 
traitement, les effets secondaires frequents (troubles digestifs, 
majoration des facteurs de rique cardio-vasculaires avec dys- 
lipidemies avec notamment hypertriglyceridemies, diabete et 
LIPODYSTROPHIES). 

• Insistez aujourd'hui sur les consequences des traitements efficaces : 

- lipodystrophies +++ ; 

- troubles metaboliques : hyperlipemies, resistance a l'insuline... 
avec un haut RISQUE CARDIOVASCULAIRE notamment. 

• Causes d'echec virologique precoce du traitement : 

- MAUVAISE OBSERVANCE DU TRAITEMENT +++ ; 

- interactions medicamenteuses ; 

- puissance insuffisante de la combinaison antivirale utilisee. 

On realise de plus en plus de genotypes pour etudier le profil de 

resistance de la souche et mieux guider les traitements. 

VIH et grossesse 

• Suivi MULTIDISCIPLINAIRE SPECIALISE indispensable. 

• Une INFORMATION sur le rapport benefice-risque du traitement 
anti-retroviral preventif de la transmission materno-foetale doit 
etre delivree a la patiente. 

• La tritherapie, associant 2 inhibiteurs nucleosidiques de la trans- 
criptase inverse a un inhibiteur de protease, est recommandee au 
moins a partir du debut de 3 e trimestre quelle que soit la valeur de 
la charge virale et du taux de CD4. 

• On ne fait plus de cesarienne systematique chez la femme enceinte 
sous tritherapie avec charge virale indetectable a 36 semaines 
d'amenorrhee. 

Causes de diarrhee chez VIH 

• Iatrogene +++ : tritherapie. 

• Infections : 

- CMV ; 

- mycobacteries ; 

- VIH ; 

- cryptosporidie ; 

- microsporidie ; 

- giardiase ; 
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- Clostridium difficile ; 

- amibe ; 

- germes invasifs « classiques ». 

• Tumeurs : 

- Kaposi digestif ; 

- lymphome digestif. 

Demander une serologie VIH (apres accord du patient) 
devant 

• Zona. 

• Autres maladies sexuellement transmissibles (syphilis +++). 

• Fievre au retour des tropiques. 

• Leucoplasie chevelue de la langue ou autres lesions cutaneomu- 
queuses recidivantes. 

• Tuberculose averee, pneumocystose. 
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Sida et pneumocystose 
pulmonaire 



Objectifs : Informer et conseiller en matiere de prevention et de transmission sanguine et 

sexuetie du VIH. 

Diagnostiquer une infection a VIH. 

Annoncer les resultats d'une serologie VIH. 

Argumenter /' attitude therapeutique et pianifier le suivi du patient. 



Diagnostics a evoquer devant une symptomatologie 
pulmonaire chez un sujet stade sida 



Penser aux INFECTIONS OPPORTUNISTES : 
p. PNEUMOCYSTOSE PULMONAIRE 
p> TUBERCULOSE 

p. PNEUMOPATHIE BACTERIENNE (non reellement opportuniste), A PNEU- 
MOCOQUE le plus souvent : 

♦ cryptococcose pulmonaire 

♦ toxoplasmose pulmonaire 

♦ mycobacteriose atypique 

♦ aspergillose pulmonaire 

♦ pneumopathie a CMV 

Diagnostic 



Terrain : 

p- seropositivite connue 

p. TAUX DE CD4 INFERIEUR A 200/mm-’ 

Anamnese : 

p- evolution progressive sur une dizaine de jours 
^ fievre entre 38 et 38,5 °C 
p. TOUX SECHE 

p. DYSPNEE D'EFFORT PUIS DE REPOS 
Clinique : auscultation pulmonaire normale ou crepitant aux bases. 
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Sida et pneumocystose pulmonaire 



Paraclinique : 

radiographie thoracique : opacites interstitielles ou alveolo-interstitielles 
bilaterales diffuses ou normales 
^ gaz du sang : hypoxie + hypocapnie + alcalose ventilatoire 

Criteres de gravite 



p- Gaz du sang : Pa02 < 50 mmHg. 

^ Lavage broncho-alveolaire : presence de plus de 10 % de polynucleaires 
neutrophiles. 

LDH plasmatiques : > 750 UI/mL. 

^ Immunodepression severe. 

Autre affection opportuniste concomitante. 

Diagnostic de certitude 

LAVAGE BRONCHO-ALVEOLAIRE SOUS FIBROSCOPIE BRONCHIQUE : mise en 
evidence des kystes de Pneumocystis jiroveci a I'examen direct et a la coloration 
de Gomori-Grocott, ou examen des expectorations induites. 

II ne doit pas retarder I'instauration du traitement en cas de forme severe. 

Traitement 



URGENCE THERAPEUTIQUE. 

Hospitalisation en service specialise ou en reanimation en cas de forme 
severe. 

Traitement etiologique : 

antibiotherapie adaptee active sur le Pneumocystis carinii : 

♦ trimethoprime + sulfamethoxazole : Bactrim® pendant 21 jours : 

• per os si Pa02 > 60 mmHg 

• IV si Pa02 < 60 mmHg 

♦ associe a de I'acide folinique : Lederfoline® IV 

en cas de contre-indication aux sulfamides : Pentacarinat® ou dapsone 
pendant 21 jours 

^ corticotherapie IV si Pa02 < 70 mmHg pendant toute la duree du traite- 
ment antibiotique 
Traitement symptomatique : 

^ kinesitherapie respiratoire 
^ oxygenotherapie nasale 
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Traitement antiretroviral : 

poursuivi si deja instaure 

si non instaure : a debuter a la fin du traitement 
Declaration obligatoire au stade sida et demande de prise en charge a 1 00 % 
par la Securite Sociale. 

Surveillance : 
clinique : 

♦ saturation 

♦ tension arterielle 
paraclinique : 

♦ NFS plaquettes 

♦ creatininemie 

♦ transaminases 

♦ bilirubinemie 

♦ amylasemie 

♦ proteinurie 

Toxicite liee au traitement par Bactrim® 



Hematotoxicite : 

> NEUTROPENIE 
anemie 

Hepatite aigue cytolytique : 

reaction immuno-allergique 

♦ urticaire 

♦ cedeme de Quinck 

♦ choc anaphylactique 

♦ fievre et rash a J 1 0 (poursuite du traitement possible) 

^ insuffisance renale 

hyperkaliemie 

photosensibilite 

Prevention de la pneumocystose pulmonaire 



Primaire : 

TAUX DE CD4 < 200/mm 3 

^ duree : apres la remontee des CD4 au dessus de 200/mm 3 
en cas de chimiotherapie 
en cas de corticotherapie prolongee 



Sida et pneumocystose pulmonaire 
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Secondaire : 

► INDISPENSABLE 

jusqu'a ce que le taux de CD4 > 200/mm 3 au moins 6 mois 

Modalites : 

Bactrim® adulte un cp/j 

^ en cas de contre-indication : Pentacarinat® en aerosol 




Le mot du conferencier 

Question le plus souvent tombee dans les infections opportunistes 
du stade sida, done a bien connaitre. 



Pas de piege franc dans cette question, les memes sujets retombent 
toujours, et dans l'enonce on voit toujours clairement que le patient 
est seropositif, le plus souvent non suivi. Done, pensez a evoquer le 
diagnostic de pneumocystose pulmonaire devant tout symptome 
respiratoire trainant chez le sujet sida. 

Dans le traitement, pensez que la sulfadiazine est un sulfamide : 
attention aux interactions medicamenteuses, notamment chez le 
diabetique avec risque d'hypoglycemie, et eliminez une allergie aux 
sulfamides +++ : on utilisera alors le Pentacarinat®. 
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Sida et toxoplasmose cerebrate 



Objectifs : Informer et conseiller en matiere de prevention et de transmission sanguine et 

sexueiie du VIH. 

Diagnostiquer une infection a VIH. 

Annoncer les resuitats d'une serologie VIH. 

Argumenter /' attitude therapeutique et pianifier le suivi du patient. 



Diagnostics a evoquer devant des troubles 
neurologiques chez un sujet stade sida 

^ TOXOPLASMOSE CEREBRALE. 

Lymphome malin primitif cerebral. 

Cryptococcose neuromeningee. 

I* Encephalite a VIH. 

Encephalite herpetique. 

^ Tuberculome cerebral. 

Aspergillome cerebral. 

Encephalite a CMV. 

Abces cerebral a pyogenes. 

^ Leuco-encephalite multi-focale progressive. 

Tumeur cerebrale. 

Diagnostic 



Terrain : 

^ sujet seropositif pour le VIH 
taux de CD4 < 200/mm 1 

Clinique : 

debut progressif sur une dizaine de jours 

fievre a 38-38,5 °C 

cephalees 

confusion 

^ SIGNES DE LOCALISATION 
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Sida et toxoplasmose cerebrale 



Signes negatifs : 

^ absence de syndrome meninge 

+ DIAGNOSTIC A EVOQUER DE PRINCIPE SUR CE TERRAIN DEVANT DES 
SIGNES NEUROLOCIQUES CENTRAUX 

Imagerie : scanner cerebral avec injection de produit de contraste : image en 
cocarde. 

Quel est I'examen a demander en urgence ? 



Scanner cerebral avec injection de produit de contraste : 

montre des abces cerebraux sous la forme d'images en cocarde : hypoden- 
site centrale avec une prise de contraste en anneau. En peripherie, on 
observe un halo hypodense lie a I'oedeme 
^ chercher un effet de masse et des localisations multiples 
suffit pour debuter le traitement d'epreuve 

Confirmation du diagnostic 



C'est la reponse au traitement d'epreuve qui confirme le diagnostic. 

Traitement 



Urgence therapeutique : 

hospitalisation en service specialise 
mise en condition du malade : 

♦ repos au lit 

♦ pose d'une voie veineuse peripherique 
traitement etiologique : 

♦ traitement antiparasitaire pour une duree de 6 semaines : 

* sulfadiazine/ Adiazine® 

* + pyrimethamine/Malocide® 

* + acide folinique/Lederfoline® 

♦ en cas d'allergie aux sulfamides : lincosamides (Dalacine®) 
traitement symptomatique : 

♦ regime hypercalorique 

♦ alcalinisation des urines : eau de Vichy 

♦ si HTIC : Mannitol® ou corticotherapie 

♦ si convulsions : anticonvulsivants : diazepam 
p. ARRET DU TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL 
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prevention des complications de decubitus 

♦ nursing 

♦ kinesitherapie 
K surveillance 

^ DECLARATION OBLIGATOIRE DU SIDA STADE C avec demande de prise en 
charge a 1 00 % par la Securite Sociale. 

K PROPHYLAXIE SECONDAIRE 

Prevention 



Prophylaxie primaire : 

previent aussi la pneumocystose pulmonaire 
indications : 

♦ CD4 < 200/mm 1 

♦ Bactrim® adulte 1 cp/j 

si serologie toxoplasmose negative : conseils hygieno-dietetiques 
Prophylaxie secondaire : Malocide® + Adiazine® + Lederfoline® a demi-dose 
jusqu'a remontee du taux de CD4 a plus de 200/mm 3 pendant plus de 6 mois. 

Effets indesirables des traitements 



Malocide® : entrame une carence en folate a I'origine d'une anemie 
macrocytaire, d'ou la necessite de compensation en acide folinique. 

Adiazine® : 

+ LEUCONEUTROPENIE 

COLIQUE NEPHRETIQUE d'ou la necessite d'alcaliniser les urines 
+ CYTOLYSE HEPATIQUE 
reaction allergique 



S Le mot du conferencier 

La encore un sujet deja tombe, pas de gros pieges. 

Se mefier de la question de la confirmation diagnostique : ce n'est pas 
le scanner qui donne le diagnostic mais l'efficacite du traitement 
d'epreuve. 

TOUTE IMAGE CEREBRALE chez le VIH immunodeprime doit faire 
evoquer une TOXOPLASMOSE JUSQU'A PREUVE DU CONTRAIRE : 
le traitement de la toxoplasmose sera done TOUJOURS INITIE. 
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Sida et infection a CMV 



Objectifs : Informer et conseiller en matiere de prevention et de transmission sanguine et 

sexuelle du VIH. 

Diagnostiquer une infection a VIH. 

Annoncer les resultats d'une serologie VIH. 

Argumenter I' attitude therapeutique et pianifier le suivi du patient. 



Atteintes du CMV chez le sujet stade sida 



RISQUE SI CD4 < 50/mm 5 . 

Atteinte ophtalmologique : RETINUE. 

Atteintes digestives : 

»■ COLITE 
»■ OESOPHACITE 
Atteintes neurologiques : 

encephalite 

^ ventriculo-encephalite 
^ myelo-radiculite 
^ polyradiculonevrite 

Atteinte pulmonaire : pneumopathie a CMV. 

Diagnostic de retinite a CMV 



Terrain : 

sujet seropositif pour le VIH au stade C 
^ taux de CD4 < 50/mm 3 

Clinique : 

^ baisse de I'acuite visuelle 
amputation du champ visuel 
phosphenes 

Paraclinique : examen du fond d'oeil : image en cocarde : plage blanche, 
oedemateuse hemorragique, paravasculaire centrifuge, avec hyperfluorescence 
a la fluoresceine. 



Maladies infectieuses 

© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



ITEM 85 




Traitement 



URGENCE THERAPEUTIQUE. 

Traitement d'attaque : ganciclovir/Cymevan® IV ou foscarinet/Foscavir® IV 
pendant 14 a 21 jours. 

Traitement d'entretien apres pose d'une chambre implantable : ganciclovir/ 
Cymevan® IV ou foscarinet/Foscavir® IV. 

Traitement antiretroviral : arret du traitement. 

Surveillance : 

fond d'oeil 
NFS plaquettes 
uree, creatininemie 



Sujet pas encore tombe. Y penser devant tout dossier d'ophtalmolo- 
gie chez un sujet VIH. 

La presence de CMV dans le sang peripherique temoigne d'une 
replication virale mais ne constitue pas un diagnostic formel 
d'atteinte viscerale a CMV : c'est un facteur de risque majeur. 

Le diagnostic formel est un diagnostic histologique sur une biopsie 
tissulaire avec la coloration hematoxyline-eosine-safran ou MGG 
(May Grtinwald Giemsa) qui montre des cellules avec de grosses 
inclusions intranucleaires et une etude immuno-histochimique a 
l'aide d'anticorps monoclonaux marques a la fluorosceine. 

Si la serologie CMV est positive, il n'y a pas d'indication a la 
surveiller. 

Les principaux effets indesirables du traitement sont : 

• Cymevan® : toxicite hematologique : thrombopenie et neutro- 



• Foscavir® : toxicite renale avec risque d'insuffisance renale. 

La prevention primaire par ganciclovir est discutee : elle est couteuse, 
elle necessite la prise de nombreux comprimes par jour et semble peu 
efficace. 




Le mot du conferencier 



penie ; 
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Infections nosocomiales 



Objectifs : Reconnoitre te caractere nosocomial d'une infection. 

Argumenter Vattitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 



Epidemiologie 

Probleme de sante publique en France : prevalence de 10 %, responsable d'un 
surcout majeur (morbidite, mortalite) et de I'emergence de bacteries multiresis- 
tantes. 

Services les plus en cause : 

^ reanimation : 20 % 

^ brules 
^ chirurgie 
hematologie 
^ longs sejours 
Sites les plus en cause : 

infections urinaires : 40 % 

^ pneumonies : 20 % 

^ infections du site operatoire : 15 % 

^ infection sur catheter : 1 5 % 

^ bacteriemie primaire : 5 % 

Microbiologie : 

^ bacilles gram negatifs : 60 % ( Escherichia coli : 25 %, Pseudomonas : 1 5 %) 
^ cocci gram positifs : 30 % ( Staphylococcus aureus : 15 %) 

^ champignons, levures 
^ bacteries multi-resistantes 

Definition 



Infection chez un patient dans un etablissement de soins ayant debute a ou 
apres 48 heures apres I'admission. 
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Infection du site operatoire (cas particulier) : delai jusqu'a 30 JOURS suivant 
I'intervention, que le malade soit ou non hospitalise, jusqu'a UN AN en cas de 
materiel etranger mis en place. 

Mesures de prevention 



Moyens disponibles : 

surveillance des infections nosocomiales 

♦ structures ayant un role dans la prevention et la surveillance : 

• locale : Comite de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) 
et equipe operationnelle d'hygiene 

• inter-regionale : Centre de coordination de lutte contre les infec- 
tions nosocomiales 

• nationale : Cellule « infections nosocomiales » du Ministere de la 
Sante et Comite technique national des infections nosocomiales 

♦ signalement, OBLIGATOIRE a 2 niveaux : 

• interne : dans I'etablissement de sante 

• externe : au CLIN et a la DDASS pour permettre un suivi epidemio- 
logique national 

mesures d'hygiene rigoureuses/programme de prevention : 

♦ lavage des mains 

♦ procedures de soin ecrites 

♦ materiel de soin a usage unique 

♦ mesures de sterilisation 

♦ gestes de I'environnement hospitalier concernant I'eau, I'air et le circuit 
du linge et des dechets 

amenagement et formation des personnels des services a risque : conduite a 
tenir precoce et precise en cas de colonisation ou infection a bacteries 
multi-resistantes 

controle de I'utilisation des antibiotiques dans I'hopital 
Mesures en fonction du site infecte : 
infections urinaires nosocomiales : 

♦ limiter les indications du sondage 

♦ technique d'asepsie de pose de sonde 

♦ systeme clos de drainage 

♦ respect des regies d'entretien d'une sonde 

♦ faire boire le malade abondamment 

♦ hygiene locale et generale 



Infections nosocomiales 



^ pneumonies nosocomiales : 

• prevention du RISQUE EXOGENE : lavage mains, gants, circuits de 
ventilation a usage unigue 

• prevention du RISQUE ENDOGENE : aspiration des secretions 
naso-pharyngees, position semi-assise et non allongee, alimenta- 
tion enterale, kinesitherapie respiratoire... 

infection du site operatoire : 

♦ pre-operatoire : 

• diminuer la duree d'hospitalisation 

• depistage et traitement d'infection preexistante 

• preparation cutanee : douche betadinee veille et jour de chirurgie, 
depilation 

♦ au bloc : 

• lavage zone operatoire au savon antiseptique 

• lavage chirurgical des mains des operateurs 

• entretien de la salle et du materiel 

• antibioprophylaxie 

♦ post-operatoire : 

• asepsie lors de manipulation des drains 

• systeme d'asepsie clos 
infections liees aux catheters 

♦ peripheriques : 

• materiel metallique plus que teflon 

• pansement occlusif sterile, changement toutes les 72 heures 

♦ centraux : 

• limiter les indications 

• protocole ecrit de pose 

• entretien 

• diagnostic d'infection 

• operateur experiments 

• asepsie rigoureuse 

• changement de la totalite des tubulures toutes les 48-72 heures 

♦ retrait du catheter ? 

• d'emblee si : sepsie severe, infection du trajet sous-cutane, inflam- 
mation au site d'entree, thrombophlebite septique 

• change sur guide si pas de signes presomptifs d'infection et s'il est 
necessaire de preserver un abord veineux 

• retire secondairement apres identification du micro-organisme sur 
catheter ou si persistance ou aggravation des signes infectieux sans 
autre foyer retrouve 
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Le mot du conferencier 

Grand probleme de sante publique, tres d'actualite ! 



Toujours penser aux facteurs de risque d'infection nosocomiale : 

• lies au malade : terrain ; 

• lies aux soins : 

- intervention chirurgicale ; 

- gestes invasifs ; 

- intubation... 

• lies au service d'accueil : 

- promiscuite des patients ; 

- regies d'hygiene ; 

- reconnaissance tardive des cas. 
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Oreillons 



Objectif : Diagnostiquer les oreillons. 



Physiopathologie 



^ Infection virale a Paramyxovirus a tropisme glandulaire et nerveux. 

Touche surtout I'enfant (non vaccine). 

Transmission aerienne ou contact direct avec salive, la contagiosite etant de 
7 jours avant a 7 jours apres I'infection aigue. 

^ Incubation : 21 jours. 

Clinique 



Parotide ourlienne, formes habituelles : 

syndrome infectieux modere associe a des otalgies avec une parotide 
devenant apres 24-48 heures douloureuse de fafon unilaterale, puis bilate- 
rale en 2-3 jours 

effacement du sillon retromandibulaire (contrairement a une adenopathie), 
deformation PIRIFORME du visage 

rechercher une TURCESCENCE ET ROUGEUR a I'orifice du canal de Stenon 
et des adenopathies petragiennes et sous-angulo-maxillaires 
^ Revolution est spontanement favorable en 8 a 10 jours 

Atteintes glandulaires extrasalivaires : 

orchite ourlienne : 

♦ tumefaction scrotale douloureuse, oedematiee, souvent unilaterale, 
pouvant se bilateraliser 

♦ souvent post-pubertaire, a la suite d'une parotidite 

♦ atrophie testiculaire sequellaire rare 
pancreatite (rare) 

^ ovarite 
thyroidite 

^ mastite (exceptionnelle) 
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Atteintes neuromeningees : 

meningite lymphocytaire aigue frequente mais souvent infraclinique 
encephalite 

surdite unilateral ou bilaterale souvent irreversible 
cecite, plus rare 

Diagnostic 



II est CLINIQUE dans un contexte d'epidemie. 

La certitude diagnostique peut etre posee par isolement du virus ourlien dans la 
salive, le liquide cephalo-rachidien ou les urines, ou par serodiagnostic (2 prele- 
vements espaces de 1 0 jours). 

Une leucopenie et une hyperamylasemie peuvent orienter le diagnostic, parfois 
une hyperleucocytose (maladie virale rare donnant une hyperleucocytose). 

Diagnostics differentiels 



Autres parotidites : 

♦ virales (coxsachie A, echovirus) 

♦ bacteriennes 

♦ medicamenteuses 

♦ toxiques 
Lithiase salivaire. 

^ Torsion testiculaire. 

Traitement symptomatique 



(» Antipyretiques et antalgiques. 

^ Chez les enfants, eviter les anti-inflammatoires non steroidiens. 
^ En cas d'orchite : 

♦ repos au lit 

♦ port d'un suspensoir 

♦ anti-inflammatoires non steroidiens 

Prevention 



Collective : isolement et eviction scolaires jusqu'a guerison clinique. 
Individuelle : vaccin vivant attenue recommande, associe a la rubeole et la 
rougeole, premiere injection a 12 mois, deuxieme a 2 ans. 



Oreillons 
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Le mot du conferencier 



Attention : Cette maladie est rare en France du fait de la 
vaccination, mais le vaccin contre les oreillons est recom- 
mande, et non obligatoire, en France. 



Une REVACCINATION est necessaire pour entretenir la protection 
vers 12 ans (epidemie aux Etats-Unis actuellement). 

Seuls vaccins obligatoires en France 

• BCG pour entrer en collectivite. 

• Diphterie. 

• Tetanos. 

• Poliomyelite. 

Contre-indications aux vaccins vivants attenues 

Elies peuvent etre un terrain entrant dans les arguments diagnos- 
tiques : 

• deficits immunitaires congenitaux ou acquis ; 

• allergie aux proteines d'oeuf, a la neomycine ; 

• maladie infectieuse aigue recente. 
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Paludisme a Plasmodium falciparum 



Objectif : Mettre en ceuvre les mesures de prophylaxie adoptees. 

Diagnostiquer un paludisme. 

Argumenter /' attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 



Physiopathologie 



Transmission : 

transmission de Plasmodium par piqure indolore de I'anophele femelle, le 
soir et surtout la nuit 

transmission par voie placentaire possible mais rare 
Incubation : 7 jours minimum (sejour des hematozoaires dans le foie) a 20 jours 
apres la piqure 

Quatre especes de Plasmodium : 

Falciparum : 

♦ le plus repandu dans les regions tropicales 

♦ longevite inferieure a deux mois 
Vivax : 

♦ present aussi dans les regions temperees 

♦ longevite pouvant atteindre 3 ans 
Ovale : 

♦ en Afrique 

♦ plus rare 
^ Malariae : 

♦ en foyers 

♦ duree de vie pouvant atteindre plusieurs dizaines d'annees 

En France, on recense 5 000 a 6 000 cas importes par an, dont 80 % de cas a 
P. falciparum. 

Diagnostic d'acces palustre 



Terrain : 

> RETOUR D'UNE ZONE D'ENDEMIE PALUSTRE 
absence de chimioprophylaxie adaptee 
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Paludisme a Plasmodium falciparum 



Clinique : 

^ debut brutal 

F1EVRE a 40 °C avec frissons et sueurs 
malaise general : cephalees, myalgies 
troubles digestifs : diarrhees 
Examen clinique : normal ou splenomegalie. 
Diagnostic biologique : 

^ FROTTIS SANGUIN (identification d'espece) 

^ GOUTTE EPAISSE (detection parasitemies faibles) 

Diagnostic de neuropaludisme 



Terrain : 

+ RETOUR D'UNE ZONE D'ENDEMIE PALUSTRE 
absence de chimioprophylaxie adaptee 
Clinique : 

debut brutal 
^ F1EVRE a 40-42 °C 

^ TABLEAU D'ENCEPHALOPATHIE AIGUE : 

♦ troubles de la conscience 

♦ convulsions 

♦ hypotonie 

♦ areflexie tendineuse 

♦ signes meninges 
^ SPLENOMEGALIE 

+/- hepatomegalie 
ictere 

Paraclinique : 

^ anemie severe Hb < 5 g/dL 
^ insuffisance renale (creatininemie > 265) 
hypoglycemie < 2,2 mmol/L 
troubles de I'hemostase 

^ acidose metabolique : PH < 7,25 et bicarbonates <15 mmol/L 
bilirubine > 50 pmol/L 
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Criteres de gravite 



Presence d'un ou de plusieurs des criteres OMS : 
neuropaludisme (glasgow < 9) 
anemie severe Hb < 5 g/dL 
^ insuffisance renale (creatinine > 265) 
oedeme pulmonaire lesionnel 
^ hypoglycemie 
choc 

>> saignements/CIVD 

hemoglobinurie macroscopique 

crises convulsives generalises a repetition 

acidose metabolique 

Confirmation diagnostique 



Diagnostic biologique : 

FROTTIS SANGUIN (identification espece) 

GOUTTE EPAISSE (detection parasitemies faibles) 

Bilan aux urgences devant une suspicion de paludisme 



Bilan biologique en urgence : 

les prelevements sont a realiser : 

♦ avant tout traitement curatif 

♦ de fa^on repetee si negatifs devant une forte suspicion clinique 

♦ par un biologiste entrafne 
frottis sanguins repetes 
goutte epaisse 

gaz du sang avec dosage des lactates 
ionogramme sanguin 
uree, creatinine 
^ glycemie 

bilan d'hemostase complet 
^ NFS plaquettes 

bilan d'hemolyse : LDFi, bilirubinemie et haptoglobine 
bilan hepatique 
bandelette urinaire 

ponction lombaire en cas de signes meninges associes 



Paludisme a Plasmodium falciparum 



Bilan pre-therapeutique : 

+ ECC 

^ radiographie de thorax en cas de troubles respiratoires 

Traitement d'un acces palustre simple 

^ URGENCE THERAPEUTIQUE. 

^ Hospitalisation en service specialise. 

Traitement etiologique : traitement oral : quinine (8 mg/kg 3 x/j pendant 
7 jours) ou mefloquine. 

Traitement symptomatique : antipyretique (paracetamol per os). 

Surveillance : 
clinique : 

♦ temperature, fonctions vitales 

♦ glycemie capillaire/4 heures (hypoglycemies liees au paludisme et a la 
quinine) 

♦ reevaluation clinique a J 3 et J 7 
biologique : 

♦ quininemie pour adaptation doses en cas d'insuffisance renale aigue 

♦ parasitemie J 3, J 7, J 28 pour verifier I'efficacite du traitement 

♦ ECG 

+ DECLARATION OBLIGATOIRE DE LA MALADIE 

Traitement d'un neuropaludisme 

^ Urgence therapeutique. 

Hospitalisation en urgence en UNITE DE SOINS INTENSIFS. 

Mise en condition : 

^ repos au lit 

pose d'une voie veineuse peripherique 
^ oxygenotherapie par voie nasale 

Traitement etiologique : 

quinine IV pendant 7 jours : dose de charge 1 7 mg/kg en 4 heures puis 
25 mg/kg/j en 3 perfusions de 4 heures dans G 5 % 
relais per os des 3 jours d'apyrexie et disparition de la parasitemie 
en Asie du Sud-Est : ajout d'une tetracycline IV pendant 7 jours 
Traitement symptomatique : 

^ correction des troubles hydro-electrolytiques 
^ sonde nasogastrique en cas de vomissements abondants 
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^ antipyretique : paracetamol 

anticonvulsivant si convulsion : diazepam 
transfusion de culots isogroupe isorhesus si Hb < 8 g/dL 
diuretique de I'anse en cas d'insuffisance renale aigue 
correction d'une eventuelle hypoglycemie : ampoule de C 30 
Prevention des complications de decubitus : nursing. 

Surveillance : DECLARATION OBLIGATOIRE DE LA MALADIE. 

Attention : Contre-indication a l'heparine et aux corticoides. iti 



Surveillance d'un neuropaludisme 



Surveillance ciinique horaire : 

temperature 
tension arterielle 
^ pouls 

frequences cardiaques et respiratoires 
I* auscultation cardiopulmonaire 
diurese 
^ poids 
conscience 
hydratation 

palpation des mollets et verification des points d'appui 
^ recherche de foyers infectieux 

recherche d'effets indesirables du traitement 

Paraclinique : 

QUININEMIE 

► NFS PLAQUETTES repetees 
+ GLYCEMIE 

> FROTTIS SANGUIN 
GOUTTE EPAISSE 
TP TCA fibrinogene 

^ ionogramme sanguin et urinaire 
creatininemie 
bilan hepatique 
gaz du sang 

^ ECG (troubles de la conduction et allongement de I'espace QT) 
radiographie de thorax 
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Quel examen pour montrer I'efficacite du traitement ? 

Frottis sanguin : la parasitemie doit se negativer en 4 a 5 jours sous un 
traitement adapte. 

Prevention 



Education du patient : 

mesures physiques : 

♦ protection contre la piqure d'anophele 

♦ INFORMATION dans les centres de conseils aux voyageurs 

♦ vetements amples et couvrants des tombee de la nuit 

♦ insecticides et repulsifs efficaces : DEET (diethyltoluamide) 

♦ moustiquaires impregnees a effet remanent : PERMETHRINE 
chimioprophylaxie : centres de conseils aux voyageurs, medecins genera- 
listes, pediatres 

Duree du traitement : 
debut : 

♦ veille pour chloroquine, atovaquone-proguanil, doxycycline 

♦ 1 0 jours avant pour mefloquine 
^ fin : 

♦ 4 semaines apres retour 

♦ sauf mefloquine 3 semaines et atovaquone-proguanil 7 jours 
Modalites de prise : 1 cp/j sauf mefloquine Icp/semaine 

Choix du traitement : 

il se fait en fonction de : 

^ la zone visitee : 

♦ groupe 0 : 

• pas de paludisme 

• pas de chimioprophylaxie 

♦ groupe 1 : 

• pas de chloroquino-resistance 

• chloroquine 

♦ groupe 2 : 

• zones de chloroquino-resistance 

• chloroquine + proguanil ou atovaquone + proguanil 

♦ groupe 3 : 

• chloroquinoresistance elevee et multiresistance 

• mefloquine ou atovaquone + proguanil 
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• zones de resistance ou contre-indications a mefloquine : doxycy- 
cline ( attention a la phototoxicite sous doxycycline) 

la duree du voyage : en cas de sejour de moins de 7 jours en zone de faible 
risque d'infestation, la chimioprophylaxie n'est pas necessaire si la protec- 
tion physique est bien conduite et la necessite de consulter en urgence en 
cas de fievre est bien comprise, 
le terrain : 

♦ femme enceinte : 

• les risques sont MATERNELS et FCETAUX 

• contre-indication aux anti-paludeens de zone 3, SURSEOIR All 
SEJOUR 

• eviter grossesse sous mefloquine et durant les 3 mois suivant la 
prise de mefloquine 

♦ enfant, pathologie chronique, immunodepression : un avis specialise 
est indispensable 

mot du conferencier 

Le paludisme peut avoir differentes formes cliniques en fonction du 
parasite en cause. Nous avons choisi de ne parler que du falciparum 
car c'est pour nous celui qui a le plus de chances de tomber. 

Rappel des differentes formes cliniques 

• Forme classique de PRIMO-INVASION : 

- associe FIEVRE CONTINUE, SYNDROME ALGIQUE et TROU- 
BLES DIGESTIFS ; 

- sans traitement : evolue vers des acces periodiques ou l'aggra- 
vation en cas de P. falciparum. 

• Forme remittente : 

- fievre elevee avec plusieurs clochers journaliers sans retour a 
une temperature normale ; 

- cephalees ; 

- obnubilation. 

• Acces palustres : 

- sensation de froid intense/frissons, puis pic de fievre a 40 °C, 
puis sueurs profuses ; 

- selon l'espece en cause ces acces se repetent tous les 2 ou 
3 jours : 

- FIEVRE TIERCE : P. falciparum, Vivax et Ovale ; 

- FIEVRE QUARTE : P. malariae. 
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• Paludisme visceral evolutif : 

- forme RARE subaigue ou chronique chez sujets infestes a 
repetition ; 

- SPLENOMEGALIE constante. 

Tou jours penser au paludisme devant une fievre aigue aux ECN, 
rechercher un voyage en pays impalude dans l'annee precedente, 
evoquer le diagnostic meme en cas de chimioprophylaxie correcte- 
ment conduite. 

Femme enceinte : seul le traitement curatif par quinine est autorise. 
En cas de contre-indication ou de resistance a la quinine, un traite- 
ment par mefloquine pourra etre entrepris et ce uniquement en cas 
d'acces simples de paludisme. 

Importance de la prevention : information du patient, la chimiopro- 
phylaxie est un complement indispensable dans la majorite des cas 
aux mesures physiques, elle n'empeche pas une infestation. 

II convient de surveiller de fafon etroite la glycemie capillaire en cas 
de traitement curatif d'un paludisme car une hypoglycemie peut 
survenir non seulement du fait de la quinine mais aussi du fait du 
paludisme. Pensez done bien a perfuser la quinine dans du serum 
glucose. 

Aux ECN il est preferable d'utiliser les denomination communes 
internationales plutot que les noms commerciaux des medicaments, 
ne parlez done pas de Lariam®, Malarone® mais de mefloquine, 
atovaquone... 

Mefiez-vous du sujet paludisme chez la femme enceinte et chez 
l'enfant. 

En traitement curatif la chloroquine n'est en pratique guere plus 
utilisee car la zone 1 est desormais tres reduite (Mexique). 

Apres un traitement curatif, il n'y a plus lieu de poursuivre un 
traitement preventif. 



Moyen mnemotechnique pour les criteres de gravite aux 
ECN : « CACHI-CACHO » 



C = Coma 
A = Anemie 
C = Collapsus 
H = Hypoglycemie 



C = CIVD 
A = Acidose 
C = Convulsion 

H = Hemoglobinurie macroscopique 



I = Insuffisance renale aigue O = OAP 



76 



ITEM 1 00 



Parasitoses digestives 



Objectifs : Diagnostiquer les principales parasitoses digestives. 

Argumenter /' attitude therapeutique et pianifier le suivi des patients. 



Generalities 



Transmission : 

OROFECALE le plus souvent, par manque d'hygiene 
transcutanee parfois dans PAYS EN DEVELOPPEMENT 

Diagnostic : 

parasitoses digestives intestinales pures devolution benigne : EXAMEN 
PARASITOLOGIQUE DES SELLES (= EPS) (3 a quelques jours d'intervalle) 
parasitoses digestives avec atteinte tissulaire (amibiase, hydatidose) parfois 
plus severe : SEROLOGIE 
Importance de la prophylaxie : 

^ individuelle : 

♦ lavage des mains 

♦ hygiene alimentaire 

♦ port de chaussures 

♦ pas de baignade en eau douce ou stagnante 
collective : 

♦ eau potable 

♦ fosses septiques 

Giardiase : lambliase liee a G iardia duodenalis 

Frequente chez I'enfant. 

Clinique : 

> souvent ASYMPTOMATIQUE 
^ parfois : 

♦ syndrome dyspeptique/pseudo-ulcereux 

♦ DIARRHEE CHRONIQUE 

♦ syndrome de malabsorption chez enfant 
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Parasitoses digestives 



Diagnostic : EPS. 

Traitement : DERIVES NITRO-IMIDAZOLES (metronidazole 500 mg x 2/j, 5 a 
7 jours). 

Teniasis lies a Taenia saginata (boeuf) et Taenia solium 
(pore) 



Infection par ingestion de viande contaminee peu cuite ou crue (hote interme- 
diate), responsable de CYSTICERCOSE en cas d'enkystement musculaire ou 
cerebral chez I'homme. 

Clinique : 

^ symptomes peu frequents et non specifiques, digestifs 

les formes graves rares retrouvent des troubles oculaires ou neurologiques 

Diagnostic : 

► EPS 
serologie 
fond d'ceil 
^ TDM cerebrale 

radiologie des masses musculaires pour cysticercose 
Traitement : Praziquantel dose unique 

Ascaridiose liee a Ascaris iumbricoides 



Infection par voie orale : les larves des ceufs embryonnes ingeres traversent la 
paroi digestive pour gagner le foie, puis le coeur droit et les poumons. 

Clinique, examens complementaires : 

souvent peu symptomatique 
syndrome de Loffler : 

♦ fievre a 38 °C 

♦ toux seche, vesperale 

♦ infiltrat mal limite et LABILE a la radiographie pulmonaire 
^ HYPEREOSINOPHILIE sanguine 

Diagnostic : EPS. 

Traitement : ivermectine. 
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Oxyurose liee a Enterobius vermicularis 

Infection cosmopolite, surtout chez les enfants, contamination OROFECALE. 
Clinique : PRURIT ANAL vesperal ou nocturne. 

Biologie : hypereosinophilie moderee ou absente. 

Diagnostic : « scotch-test » le matin avant la toilette retrouvant des ceufs ou 
decouverte de vers visibles a I'ceil nu au niveau de la marge anale. 

Traitement : 

curatif : albendazole dose unique a repeter 7 jours plus tard 
preventif : 

♦ lutte contre I'auto-infestation : ongles courts, brassage des ongles 

♦ lutte contre la dissemination : traitement de tout I'entourage familial, 
mesures d'hygiene 

Amibiase liee a Entamoeba histolytica (EH) (forme 
pathogene) ou EH minuta (non pathogene) 



Transmission : 

en PAYS TROPICAL, dans mauvaises conditions d'hygiene de longue duree 
PERIFECALE, par ingestion directe (mains sales), ou indirecte (eau, aliments) 
de kystes 

cheminement de I'amibe : 

♦ envahit la muqueuse colique 

♦ entrafne des ulcerations au niveau recto-sigmoidien et caecal 

♦ peut migrer par voie portale jusqu'au foie et former des abces par 
necrose tissulaire 

Clinique, diagnostic, traitement : 

Amibiase intestinale : 
amibiase-infestation : 

♦ frequente, liee a EH minuta, plus souvent asymptomatique, diagnosti- 
quee a I'EPS repete 

♦ le traitement curatif repose sur une ou des cure(s) d'AMOEBICIDE DE 
CONTACT : tiliquinol-tibroquinol/lntetrix® pendant 10 jours 

colite amibienne aigue : 

♦ syndrome dysenterique ou diarrhee banale, rarement maligne avec 
subocclusion, etat de choc infectieux 

♦ le diagnostic repose sur I'EPS et la RECTOSIGMOIDOSCOPIE retrouvant 
des ulcerations muqueuses punctiformes en « coup d'ongle » 
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♦ traitement : 

• curatif par AMOEBICIDES DIFFUSIBLES (metronidazole 10 jours 
oral) et de CONTACT 

• symptomatique par antispasmodiques, sedatifs, regime sans 
residu 

• chirurgical en cas d'amoebose colique maligne 
amoebome : 

♦ rare, masse pseudo-tumorale inflammatoire souvent dans le caecum, 
dont le diagnostic est etabli par la BIOPSIE et la serologie amibienne 
positive 

♦ le traitement entrepris en premiere intention est medical par AMOEBI- 
CIDE DIFFUSIBLE, chirurgical si echec 

colopathie post-amibienne : troubles fonctionnels intestinaux non specifi- 
ques lies a des sequelles de colites amibiennes repetees traites de fa^on 
symptomatique 

Amibiase extra-intestinale : ABCES AMIBIEN DU FOIE : 
p. HEPATOMECALIE DOULOUREUSE + FIEVRE ELEVEE a 39-40 °C 
HYPERLEUCOCYTOSE a POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 
confirmation diagnostique par POSITIVITE de la SEROLOGIE et presence 
d'une ou plusieurs images d'ABCES a I'ECEIOCRAPHIE ou au SCANNER 
risques : augmentation de volume de I'abces avec compression des structu- 
res adjacentes ou rupture dans les sereuses de voisinage pouvant mettre en 
jeu le pronostic vital 
traitement : 

♦ medical : amoebicide diffusible 10 jours + amoebicide de contact 
contre les rechutes. Un drainage percutane sous echographie est 
propose si abces volumineux 

♦ chirurgical : drainage en cas d'echec ou pre-rupture 

Prevention : 

^ individuelle : hygiene alimentaire en pays d'endemie 
^ collective : amenagements sanitaires, epuration des eaux, lutte anti-amibes 

Hydatidose liee a Echinococcus granulosus 



Transmission : 

^ par contact direct avec un chien parasite 

^ OROFECALE par eau, aliments, objets souillees par les dejections de chien 
^ infection frequente dans le bassin mediterraneen, Maghreb, Amerique du 
Sud... 
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L'embryon libere dans I'estomac franchit la paroi intestinale, penetre dans le 
reseau veineux et s'arrete dans la moitie des cas dans le foie via le systeme porte. 
II progresse plus rarement dans le cerveau, le coeur, I'os... Sur son site d'embo- 
lisation l'embryon se transforme en kyste hydatique. 

Clinique : 

KYSTE HYDATIQUE DU FOIE (localisations pulmonaire, cerebrale, osseuse 
plus rares) 

I* souvent ASYMPTOMATIQUE, hepatomegalie lisse indolore, decouvert 
fortuitement ou sur une complication : 

♦ fissuration dans les voies biliaires 

♦ rupture avec risque de choc anaphylactique 

♦ infection aigue formant un abces 

♦ compression (rare) des voies biliaires, systeme porte, veines 
sus-hepatiques 

Diagnostic : 

NFS : eosinophilie normale ou peu elevee, surtout si fissuration 
+ SEROLOGIE HYDATIDOSE positive 

imagerie : ECHOGRAPHIE, SCANNER retrouvant un ou plusieurs abces 

Traitement : 

chirurgical RADICAL si possible : les « ponction-aspiration-injection-reaspi- 
ration » sont possibles sous controle echographique 
medical : 

♦ albendazole en prophylaxie peri-operatoire 

♦ si traitement radical impossible pendant une duree prolongee, cure de 
plusieurs mois 

Prevention : 

elimination des chiens errants 
^ traitement des chiens domestiques 
^ surveillance des abattoirs de moutons 
patures cloturees 

^ elimination des visceres de mouton parasitees 
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^ Le mot du conferencier 

Question assez large, apprenez bien surtout l'amibiase, frequente et 
pouvant faire l'objet d'un dossier pluridisciplinaire. 



Attention : L'examen parasitologique des selles est tres souvent 
negatif dans les abces amibiens du foie. 



Insistez sur la PROPHYLAXIE individuelle et collective des parasito- 
ses intestinales, les mesures d'hygiene. 
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Pathologie d'inoculation 



Objectifs : Identifier les situations a risque de pathologie d'inoculation. 

Diagnostiquer et argumenter les principes du traitement d'une maladie de Lyme 
et d'une maladie des griffes du chat. 



Conduite a tenir devant une effraction cutanee 



Detersion : 

♦ exerese de tout corps etranger 

♦ lavage abondant a I'eau sterile 

♦ disinfection par derive iode 

♦ evaluer la necessity d'exploration chirurgicale 

Prevention du tetanos. 

Prevention de la rage si morsure ou griffure d'animal. 

Discuter I'antibiotherapie preventive : 

♦ en cas de morsure animale a risque d'infections a germes de la cavite 
buccale (staphylocoques, streptocoques, anaerobies) : amoxicilline 
+ acide clavulanique 

♦ en cas de morsure de tique chez la femme enceinte, amoxicilline en 
prevention du risque d'infection foetale a Borrelia burgdorferi 

Maladie de Lyme/Borreliose de Lyme 



Diagnostic : 

clinique : 

TERRAIN : situations a risque de piqure de tique : promenades en foret, le 
camping, travaux agricoles et forestiers... 

♦ phase primaire : 

• 3 a 30 jours apres inoculation 

• ERYTHEME CHRONIQUE MIGRANT quasi pathognomonique : 
macule ou papule erythemateuse ronde, non prurigineuse, 
centree par le point de piqure, evoluant de fagon CENTRIFUGE 
pour atteindre 20 a 30 cm, avec decoloration centrale 

• I'erytheme disparaTt en 3-4 semaines spontanement, sans 
sequelles 
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♦ phase secondaire, quelques semaines a quelques mois apres phase 
primaire : 

• atteintes cutanees : lesions multiples d'erytheme chronique 
migrant sans point de piqure central 

• atteintes articulaires : arthralgies, mono-/oligo-arthrites touchant 
surtout le genou 

• atteintes cardiaques : myocardite (bloc auriculo-ventriculaire), 
pericardite 

• atteintes neurologiques : meningoradiculite sensitive debutant 
dans le territoire de la piqure, douloureuse ; meningite asympto- 
matique lymphocytaire, paralysie faciale uni ou bilaterale 

• atteintes generales : asthenie marquee 

♦ phase tertiaire : quelques mois a annees apres inoculation : 

• atteintes cutanees : acrodermatite chronique atrophiante, lympho- 
cytome cutane benin peu specifique 

• atteintes articulaires : mono-/oligo-arthrite chronique 

• atteintes neuropsychiatriques : meningite chronique, demence, 
myelite 

biologique : serologie (ELISA confirmee par Western blot) 

Traitement : 

ambulatoire ou en hospitalisation selon I'etat clinique 
p. curatif par ANTIBIOTHERAPIE : 

♦ phase primaire : amoxicilline 3 g/j pendant 14 jours ou doxycycline 

♦ phase secondaire : amoxicilline 6 g/j ou ceftriaxone 2g/j injectable 
21 jours 

♦ phase tertiaire : ceftriaxone 2g/j pendant un mois 
^ preventif individuellement : 

♦ retrait immediat de la tique si piqure, nettoyage antiseptique 

♦ femme enceinte : antibioprophylaxie sytematique 

Maladie des griffes du chat ou lymphoreticulose 
benigne 



Diagnostic : 

^ clinique : 

♦ terrain : antecedent de griffure ou morsure de chat (1 a 4 semaines 
avant adenopathie) 

♦ adenopathie unique, unilateral, inflammatoire, sensible 

♦ souvent axillaire ou cervicale 
^ biologique : serologie 
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histologique non systematique : 

♦ ponction-aspiration du ganglion avec examen bacteriologique 
(examen direct et culture) 

♦ examen anatomo-pathologique retrouvant une lymphadenite nodu- 
laire abcedee caracteristique mais non pathognomonique 

Traitement : 

curatif : ANTIBIOTHERAPIE orale le plus souvent, par macrolide, azithromy- 
cine, 7 a 1 4 jours 
symptomatique : 

♦ antalgiques 

♦ ponction evacuatrice de I'adenopathie si douleur majeure 
preventif : 

♦ disinfection d'une plaie par morsure ou griffure de chat 

♦ sujets immunodeprimes : eviction des chats 



i| Le mot du conferencier 

m 

Maladie de Lyme 

• C'est une infection transmise par le spirochete du genre Borrelia, 
3 especes pouvant etre en cause (71. burgdorferi le plus souvent). Le 
germe est transmis par piqure de tique du genre Ixodes infecte. 

• SEROLOGIE DE LYME : attention aux faux negatifs en phase 
primaire et aux faux positifs car certains sujets ont des anticorps 
contre des germes proches (treponemes, leptospires, tuberculose, 
maladies auto-immunes). 

Maladie des griffes du chat 

• Elle est liee a un bacille gram negatif, Bartonella henselae aerobie. 

• II faut savoir que le traitement antibiotique ne marche en realite 
pas tres bien, le diagnostic etant le plus souvent fait a un stade 
tardif : le pus est le temoin d'une destruction du germe par les 
moyens de defense sans proliferation infectieuse vraie. 

• Chez le sujet immunodeprime (VIEI +++), elle peut etre severe sous 
la forme d'ANGIOMATOSE BACILLAIRE caracterisee par des 
lesions cutanees papulonodulaires uniques ou multiples. 

• Evoquez une maladie des griffes du chat devant toute adenopathie 
chronique isolee chez un sujet en contact avec un chat. 
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Fievres typhoides et paratyphoides 



Objectifs : Identifier les situations a risque de pathoiogie d'inoculation. 

Diagnostiquer et argumenter les principes du traitement d'une maladie de Lyme 
et d'une maladie des griffes du chat. 



Diagnostic 



Terrain : sujet migrant ou voyageur. 

Incubation : 7 a 15 jours. 

Typhoide a la phase d'invasion, 1 er septennaire : 
clinique : 

♦ apparition progressive d'une fievre a 39-40 °C 

♦ POULS DISSOCIE 

♦ signes neurologiques : CEPHALEES FRONTALES FIXES PERSISTANTES 

♦ insomnie, vertiges 

♦ signes digestifs : NAUSEES SANS vomissements 

♦ douleur abdominale 

♦ meteorisme abdominal avec FOSSE ILIAQUE DROITE SENSIBLE ET 
GARGOUILLANTE 

♦ SPLENOMEGALIE 

♦ CONSTIPATION 

♦ epistaxis (rare en pratique) 

Typhoide a la phase d'etat, 2 e septennaire : 

^ clinique : 

♦ FIEVRE EN PLATEAU A 39-40 °C 

♦ POULS DISSOCIE 

♦ signes neurologiques : 

. TUPHOS 

• inversion du cycle nycthemeral 

♦ signes digestifs : 

. DIARRHEE EN JUS DE MELON 

. FOSSE ILIAQUE DROITE SENSIBLE ET GARGOUILLANTE 

• hepatosplenomegalie 
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♦ signes cutanes : TACHES ROSEES LENTICULAIRES 

♦ signes ORL : ANCINE DE DUCUET : ulceration superficielle au niveau du 
pilier du voile du palais 

^ biologie : 

♦ NFS : LEUCONEUTROPENIE 

♦ VS normale 

arguments negatifs du diagnostic : 

♦ examen neurologique normal 

♦ absence de vaccination (pour Salmonella typhi) 

♦ acces pernicieux palustre elimine 

Complications 



Digestives : 

hemorragies 

perforation 

hepatites, abces hepatiques ou spleniques, pancreatite 
Neurologiques : 

meningo-encephalite typhique 
p- abces cerebraux 

Cardiaques : 

myocardite typhique 
^ collapsus 
pericardite 
endocardite 

Autres : 

choc endotoxinique, choc septique 

CIVD 

deces 

PORTAGE CHRONIQUE 
rechute tardive 

Confirmation diagnostique 



Coprocultures : identification de Salmonella typhi ou paratyphi A, B ou C < +++. 
Serodiagnostic de Widal et Felix a realiser sans urgence 15 jours plus tard : 

^ agglutinine O pose le diagnostique 

agglutinine El precise le type de salmonelle 
NEGATIF, il N'ELIMINE PAS LE DIAGNOSTIC. 
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Traitement 



Hospitalisation en service specialise. 

URGENCE therapeutique. 

Mise en condition du malade : 

ISOLEMENT DU MALADE avec mesures strides d'asepsie ^ 
desinfection du linge et des selles 
^ thermometre, bassin et vaisselle individuelle 
^ desinfection de la chambre a la sortie 

precautions du personnel soignant et des visiteurs : masques, gants, lavage 
mains 

voie veineuse peripherique 

mise au repos digestif : regime sans residu 

Traitement etiologique : 

antibiotherapie bactericide a bonne penetration lymphatique et biliaire : 

♦ fluoroquinolones orales : Oflecet® 5 a 1 0 jours 

♦ ou cephalosporine de 3 e generation : Rocephine IV® 1 0 jours 
Traitement symptomatique : 

CORRECTION DES TROUBLES HYDRO-ELECTRIQUES 
corticotherapie si syndrome toxinique majeur 
Mesures associees : 

+ DECLARATION OBLIGATOIRE DE LA MALADIE 
+ DETECTION DES PORTEURS SAINS DANS L'ENTOURACE 
Surveillance : 

^ clinique : 

♦ pouls 

♦ tension arterielle 

♦ temperature 

♦ examen abdominal 

♦ toucher rectal 

♦ selles 

♦ diurese 

♦ poids 

♦ etat de conscience 
paraclinique : 

♦ NFS plaquettes 

♦ ionogramme sanguin, uree, creatinine 

♦ ECG 

♦ ASP en cas de suspicion de perforation digestive 
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♦ hemocultures et coprocultures : leur negativation est necessaire a la 
levee de I'isolement 

Criteres de guerison 

Apyrexie pendant plus de 7 jours. 

Deux coprocultures negatives a 48 heures d'intervalle a la fin du traitement. 

Prevention 



Collective : 

controle des eaux 
education sanitaire 
lutte contre le peril fecal 

Individuelle : 

vaccination : TYPHIM avec un rappel tous les 3 ans 
^ lavage des mains et regies d'hygiene 
ne pas boire d'eau non controlee 

ne pas manger de denrees crues ou froides en zone d'endemie 



Le mot du conferencier 

La fievre typholde est une toxi-infection et une septicemie a point de 
depart lymphatique. La contamination est le plus souvent indirecte, 
par contact avec de l'eau ou des aliments souilles. Le reservoir est 
humain avec des porteurs sains, et l'elimination se fait par les selles. 
En France, on denombre 3 000 cas/an dont les 3/4 sont importes 
d'Afrique du Nord. 

Le piege de cette question repose dans le diagnostic : pensez-y syste- 
matiquement devant une diarrhee febrile chez le migrant. L'autre 
point qui doit vous y faire penser c'est l'association de symptomes 
extradigestifs. 

Moyen mnemotechnique des signes cliniques caracterisant le 
l er septennaire de la fievre typholde : CIVET (Cephalees, Insomnie, 
Vertiges, Epistaxis, Temperature elevee en plateau). 

Souvenez-vous que chez la femme enceinte les fluoroquinolones 
sont contre-indiquees : prescrivez des C3G. 
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Complications de la fievre typhoide 

• Elies peuvent etre liees a l'endotoxine : choc endotoxinique, 
encephalopathie, hemorragie digestive, perforation, myocardite, 
insuffisance renale aigue. 

• Elies peuvent etre liees a la bacterie elle-meme : abces hepatiques, 
spleniques, cerebraux, pulmonaires, osteo-arthrites, emboles septi- 
ques, endocardite, pancreatite, cholecystite... 

• RECHUTE TARDIVE : 15 % des patients rechutent dans les 15 jours 
malgre un traitement bien conduit. 

• Deces. 

• Portage chronique : 5 % des cas ayant des coprocultures positives 
au dela de 6 mois. 



Attention : La vaccination ne protege que contre l'infection a 
Salmonella typhi mais ne previent pas d'une infection a Salmo- 
nella paratyphi et n'elimine done pas le diagnostic. 



La fievre typhoide se presente rarement de facon aussi typique que le 
tableau clinique decrit ci-dessus et peut se manifester par de 
nombreux tableaux cliniques rendant son diagnostic parfois difficile. 
Retenez qu'il faut y penser systematiquement devant une fievre et/ou 
une diarrhee en retour de voyage ou chez un migrant. 
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Pathologies infectieuses 
chez les migrants 



Objectifs : Diagnostiquer les pathologies infectieuses frequentes dans les populations de 

migrants. 

Donner des conseils d'hygiene et de prevention adaptes aux conditions de vie 
des migrants. 



Population concernee 



4,3 millions en France metropolitaine, venant pour un tiers du Maghreb (Alge- 
rie, Maroc), un peu moins d'Europe du Sud (Portugal, Espagne, Italie), puis en 
nombre inferieur d'Afrique subsaharienne, Turquie, Asie. 

Maladies infectieuses importees 



Parasitoses : 

^ helmintes : 

♦ infection frequente, le plus souvent cliniquement discrete, dont I'infec- 
tion tissulaire entraTne des signes d'HYPERSENSIBILITE (prurit, dermo- 
graphisme, urticaire) et une HYPEREOSINOPHILIE et dont le diagnostic 
repose sur les examens parasitologiques (selles, urines, peau, sang) et 
des serologies parasitaires 

♦ helminthes digestives : ascaridiose, ankylostomose, anguillulose, tenias 

♦ helminthes tissulaires : hydatidose (kyste plus souvent hepatique 
asymptomatique mais a risque de complications graves, parfois pulmo- 
naires), bilharziose (plus souvent urinaire qu'intestinale), filariose 

infections a protozoaires : 

♦ paludisme : frequent chez les sujets revenant d'un pays endemique 
dont ils sont originaires car perte de leur relative immunite anti-palustre 
en quelques annees de vie en France 

♦ amibiase : frequente, plus souvent aigue 

♦ giardiase : frequente, responsable de troubles digestifs non specifiques 
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Pathologies infectieuses chez les migrants 



Ectoparasitoses : plus liees a la precarite qu'au statut de migrant. La gale est tres 
frequente. 

Mycoses : Les dermatophyties des phaneres et de la peau glabre sont tres 
frequentes. Les teignes doivent etre recherchees chez les enfants afin de prevenir 
une contamination en milieu scolaire. 

Bacteriennes : 

tuberculose : frequente chez les migrants. Penser a la forte valeur de 
I'intradermo-reaction chez les sujets non vaccines 
syphilis ou autre INFECTION SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLE 
BRUCELLOSE : diagnostic diffe rentiel de la tuberculose chez un migrant 
ayant une fievre prolongee, une osteo-arthrite chronique, une meningite ou 
meningo-encephalite subaigue 

^ diarrhees bacteriennes : cholera et typhoide a notifications individuelles a 
I'autorite sanitaire 
Virales : 

► VIH et sida : la serologie doit etre systematiquement discutee et proposee 
aux patients immigres. La pandemie sideenne touche de nombreux pays 
d'Afrique et Asie 

^ hepatites virales B et C 

Maladies infectieuses acquises 

^ INFECTIONS BACTERIENNES ET VIRALES oto-rhino-laryngees, respiratoires, 
intestinales. 

^ Tuberculose. 

^ Infections sexuellement transmissibles parfois plus graves en fonction du 
terrain (infection pneumococcique chez le drepanocytaire). 

Prise en charge 



Elle doit etre CLOBALE mais est DIFFICILE en raison des barrieres culturelles, 
linguistiques, et de la situation souvent precaire de ces populations : 

^ sociale : ouverture de DROITS SOCIAUX avec acces gratuits aux soins (Aide 
Medicale d'Etat ou Couverture maladie universelle), autorisation de sejour 
en France 

medicale : importance de I'origine geographique pour orienter le diagnostic 
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Le mot du conferencier 



II s'agit d'une question tres generale visant a insister sur la difficulty 
de la prise en charge a la fois sociale et medicale correcte des 
migrants, nombreux dans les hopitaux francais et vivant souvent 
dans des situations de precarite intense. Cette question est done une 
question a la fois de maladie infectieuse et de sante publique. 

Cette question tend egalement a insister sur l'importance de l'origine 
geographique et du terrain dans l'orientation diagnostique en mala- 
die infectieuse devant des symptomes le plus souvent aspecifiques. 
Pensez-y dans les questions du type : « Comment conduisez-vous 
votre interrogatoire ? » La profession du patient peut egalement 
orienter le diagnostic. 

Pensez systematiquement a l'ANGUILLULOSE chez le patient 
ANTILLAIS ou AFRICAIN dont le pronostic en cas d'immunodepres- 
sion iatrogenique (CORTICOTHERAPIE, IMMUNOSUPPRESSEURS, 
GREFFE...) est catastrophique. II faut systematiquement proposer un 
traitement curatif par ivermectine, en une prise, en cas de sejour en 
zone d'endemie avant d'initier le traitement immunosuppresseur. 
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ITEM 103 



Prevention du tetanos 



Objectifs : Exposer les modes de contamination de la maladie. 

Savoir appliquer la prophylaxie. 



Notions de base 



Infection bacterienne grave et evitable a BACILLE GRAM POSITIF ANAERO- 
BIE STRICT : Clostridium tetani produisant une exotoxine neurotrope. 

^ Reservoir : sol, feces humain ou animaux. 

Maladie non contagieuse, non immunisante. 

Incubation : 3 a 30 jours. 

Toxi-infection rare dans pays industrialises depuis vaccination systematique. 

Modes de contamination 



Penetration des SPORES TETANIQUES par toute plaie cutaneomuqueuse 
souillee. 

^ Penser a la forme neonatale : porte d'entree ombilicale. 

Clinique 



Invasion (2 jours) : trismus inaugural, puis extension de la contracture (pha- 
rynx, face). 

Phase d'etat : contractures generalises permanentes et syndrome dysauto- 
nomique. 

Diagnostic positif : il est uniquement CLINIQUE et se base sur un ensemble 
d'arguments : 

absence de vaccination correcte 
^ plaie cutaneo-muqueuse 
trismus sans fievre 
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Prevention du tetanos 



Collective : MALADIE A DECLARATION OBLIGATOIRE 

Individuelle : 

K VACCINATION PAR L'ANATOXINE TETANIQUE, OBLIGATOIRE en France : 

♦ 3 injections a un mois d'intervalle a partir de I'age de 2 mois, puis 
rappel a un an, puis tous les 5 ans jusqu'a 1 6 ans puis tous les 1 0 ans 

♦ vaccin sans contre-indication, bien tolere et ayant une efficacite totale 
quand il est a jour 

en cas de risque infectieux : 

♦ mesures locales : 

• mise a plat, parage : ENLEVER TOUT CORPS ETRANGER 

• nettoyage 

• antisepsie 

• suture si necessaire 

♦ conduite a tenir en fonction du risque evalue : 



Nature 
de la plaie 


Pas 

de vaccination 
ou incomplete 


Vaccination 
correcte dernier 
rappel datant 
de 5 a 10 ans 


Vaccination 
correcte dernier 
rappel datant 
de plus 
de 10 ans 


Mineure/Propre 


Vaccin/Rappel 


Rien 


Rappel 


Majeure/Propre 
ou tetanigene 


1C IM 250 Ul 
dans un bras 
Vaccin/Rappel 
dans I'autre 


Rappel 


1C IM 250 Ul 
dans un bras 
Vaccin/Rappel 
dans I'autre 


Tetanigene/Parage 
retarde ou 
incomplet 


1C IM 500 Ul 
dans un bras 
+ Vaccin/Rappel 
+ Antibiotherapie 


Rappel 

+ Antibiotherapie 


IG IM 500 Ul 
dans un bras 
+ Vaccin/Rappel 
+ Antibiotherapie 



Vaccin oil rappel : anatoxine tetanique selon le statut vaccinal du patient. 

IGIM : immunoglobulines en intramusculaire. 

Antibiotherapie : penicilline G pendant 5 a 7 jours qui inhibe le developpement du Clostridium 
tetani au niveau de la porte d'entree. 
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S Le mot du conferencier 

Pensez a la declaration obligatoire de la maladie. 

La forme neonatale par porte d'entree ombilicale chez le nouveau-ne 
non encore vaccine est un classique. 

Evoquez le tetanos devant tout TRISMUS. 
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Voyage en pays tropical 



Objectifs : Donner des conseils d'hygiene et des mesures de prevention adaptees. 

Rechercher les principales causes de fievre et de diarrhee chez un patient au 
retour d'un pays tropical. 



Conseils aux voyageurs avant depart 
en pays tropical (Bulletin epidemiolgique 
hebdomadaire [BEH] 2004) 

Prophylaxie vaccinate 



II s'agit d'une obligation administrative vis-a-vis du pays d'accueil et d'une 
protection contre les risques encourus par le voyageur. 

Pour tous, quelque soit la destination : mise a jour du calendrier vaccinal 
fran^ais. 

Chez les enfants, une vaccination precoce peut etre realisee contre la rougeole 
(des I'age de 9 mois), I'hepatite B (des la naissance en cas de risque eleve), le 
BCG (des la naissance). 

En fonction de la situation epidemiologique du pays visite : 

> fievre jaune : tout sejour en ZONE 1NTERTROPICALE D'AFRIQUE OU AMERI- 
QUE DU SUD (une injection au moins 10 jours avant le depart, valable 
10 ans, possible des 6 mois) 

meningite a meningocoque (1 0 jours au moins avant le depart) : 

♦ OBLIGATOIRE pour pelerin de la Mecque ou Medine 

♦ RECOMMANDE chez : 

• enfants de plus de 2 ans et jeunes adultes en zone d'endemie 

• toute personne en zone d'endemie exergant une activite dans un 
secteur de sante ou aupres de refugies 

• toute personne se rendant en zone d'endemie au moment de la 
saison de transmission dans des conditions de contact etroit et 
prolonge avec la population locale 

encephalite japonaise : sejour prolonge en Inde de I'Ouest, zone rurale ou 
dans Philippines Est 
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Voyage en pays tropical 



En fonction des conditions et de la duree du sejour : 

hepatite A : 

♦ pays a hygiene precaire 

♦ protection valable 10 ans 
^ typhoide : 

♦ pays a hygiene precaire 

♦ protection valable 3 ans 

cholera : personnels de sante travaillant aupres de patients ou dans des 
camps de refugies en periode d'epidemie 

rage : en cas de sejour prolonge avec situation d'isolement dans un pays a 
haut risque (ASIE, notamment Inde) 

► grippe 

Prophylaxie antipaludeenne 

Necessite d'OBSERVANCE SIMULTANEE des mesures de protection physiques 
ET de la chimioprophylaxie en termes de prevention. Necessite de CONSULTER 
sans retard au cours du sejour et dans les semaines/jours suivant le retour en cas 
de FIEVRE, MYALGIES, CEPHALEES, NAUSEES. 

Diminuer le risque de piqure : 

La protection doit etre maximale entre le coucher et le lever du soleil avec : 

^ port de vetements longs 

^ dormir sous une moustiquaire impregnee (PYRETHRINOIDES) 

^ utilisation d'insecticides sur les vetements et dans la chambre et de repulsifs 
(DEET) sur les parties decouvertes du corps 
Chimioprophylaxie (cf. chapitre « Paludisme », page 68) : 

^ le choix de I'antipaludeen se fait en fonction de la zone visitee (zones 
classees 0/1 /2/3), la duree et les conditions du voyage (pas indispensable si 
sejour de moins de 7 jours en zone de faible risque) et du TERRAIN 
le paludisme n'est pas transmis a plus de 1 500 m d'altitude en Afrique et de 
2 500 m en Amerique ou Asie 

^ insister sur la necessite de poursuite du traitement apres le retour 

Precautions generales et mesures d'hygiene 



Hygiene alimentaire, prevention des maladies a transmission orofecale : 

^ lavage des mains avant chaque repas et toute manipulation d'aliments 
^ consommation d'eau en bouteille capsulee ou rendue potable, eviter les 
glagons 
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^ peler les fruits, eviter la consommation de crudites, coquillages, plats 
rechauffes 

bien cuire les viandes et poissons d'eau douce 
^ en cas de diarrhee aigue : boire abondamment, utiliser des sels de rehydra- 
tation orale (OMS) si profuse. La chimioprophylaxie par antibiotherapie est 
deconseillee 

Hygiene corporelle et generate, prevention de maladies a transmission cuta- 
nee : 

eviter de laisser secher le linge a I'exterieur ou au sol 
^ ne pas marcher pieds nus sur les plages 

porter des chaussures fermees sur les sols boueux ou humides 
ne pas se baigner ou marcher en eau douce 

ne pas caresser les animaux et consulter en cas de morsure ou griffure 
Contrat d'assistance avant le depart : assurance rapatriement. 

Prevention des maladies sexuellement transmissibles : preservatif ou 
abstinence. 

Precautions inherentes a une pathologie chronique : un avis specialise doit 
etre requis avant le depart. 

Pathologies du retour 

Fievre au retour des tropiques 

TOUTE FIEVRE AU RETOUR DES TROPIQUES EST UN PALUDISME JUSQU'A 
PREUVE DU CONTRAIRE : un frottis sanguin et une goutte epaisse seront realises 
de fafon systematique. 

L'anamnese est fondamentale pour orienter le diagnostic : detailler les condi- 
tions du sejour, identifier les situations a risque d'infection particuliere 
(baignade en eau douce, morsure animale...), le statut vaccinal et le suivi correct 
d'une chimioprophylaxie. 

Principales pathologies rencontrees : 

pathologies ubiquitaires et communautaires (infections ORL, respiratoires 
basses, infections urinaires...) favorisees par le voyage 
maladies d'importation : 

♦ paludisme 

♦ dengue (arbovirose transmise par piqure de moustique) : 

• duree d'incubation de 7 jours 

• fievre brutale, associee a un syndrome pseudo-grippal 
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• LEUCONEUTROPENIE 

• sa guerison est spontanee en une semaine sans sequelles 

♦ hepatites virales A et E 

♦ meningite a meningocoque (A) 

♦ fievre typhoide : infection a Salmonella typhi, frequente en Asie du 
Sud-Est et dans la moitie nord de I'Afrique (MALADIE A DECLARATION 
OBLIGATOIRE) 

♦ amibiase hepatique : y penser devant fievre et hepatalgie spontanee 
augmentee par la percussion de I'hypocondre droit et biologiquement 
devant une HYPERLEUCOCYTOSE 

♦ plus rares : helminthiases, rickettsioses, leptospirose, fievre Q 

♦ TOUJOURS PENSER A LA PRIMOINFECTION A VIH 

Apres une enquete etiologique, il s'avere qu'un quart des fievres du voyageur ne 
sont pas identifies (origine virale le plus probablement). 

Diarrhee au retour des tropiques 



Associee a de la fievre, il faut de fa^on systematique eliminer le paludisme. 
La diarrhee aigue du voyageur est le plus souvent benigne et spontanement 
resolutive en 1 a 3 jours ( Turista ), le plus souvent liee a une infection ou 
toxi-infection bacterienne : Escherichia coli enterotoxlnogene, salmonelles et 
shigelles, Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica. Elle ne necessite de 
fagon generale qu'un TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE par rehydratation, 
loperamide uniquement en cas de forme legere, rarement d'antibiotherapie 
(formes plus severes). 

^ En cas de syndrome dysenterique avec fievre, une antibiotherapie par 
fluoroquinoline 5 jours est recommandee (OMS) devant une suspicion de 
salmonellose ou shigellose qui sera confirmee par la COPROCULTURE. 

Une diarrhee subaigue ou chronique evoque une cause parasitaire : giar- 
dose, amoebose, helminthose digestive. Un EXAMEN PARASITOLOGIQUE 
des selles sera realise. Un TRAITEMENT D'EPREUVE par NITRO-IMIDAZOLE 
se justifie devant la difficulte d'identification parasitaire. 



S Le mot du conferencier 

Tout voyage en milieu tropical doit vous faire evoquer le PALU- 
DISME, meme en cas de chimioprophylaxie « bien conduite » selon 
le patient. 
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II est important d'insister sur l'association des mesures de prophy- 
laxie physique et les conseils hygieno-dietetiques en plus des mesures 
medicamenteuses, notamment concernant le paludisme. 



Attention : II n'est pas necessaire de vacciner contre la fievre 
jaune en cas de depart en Asie, il n'y a pas de fievre jaune en 
Asie. 



La fievre typhoide est un grand classique de pathologie du retour. 
N'oubliez pas la declaration obligatoire et la necessite d'ISOLEMENT 
ENTERIQUE. 

Moyen mnemotechnique des signes cliniques caracterisant le 
l er septennaire de la fievre typhoide : « CIVET » : 

Cephalees 

Insomnie 

Vertiges 

Epistaxis 

Temperature elevee en plateau. 

Attention : Les fluoroquinolones sont contre-indiquees chez la 
femme enceinte, un traitement par cephalosporine de 3 e gene- 
ration sera utilise. 



Orientations diagnostiques 

En cas de CEPHALEES FEBRILES au retour des tropiques, evoquer : 

- paludisme ; 

- typhoide ; 

- arboviroses (fievre jaune, dengue) ; 

- meningite bacterienne ; 

- leptospirose ; 

- primo-infection VIH. 

En cas de myalgies au retour des tropiques, evoquer : 

- paludisme ; 

- hepatites virales ; 

- arbovirose ; 

- leptospirose ; 

- primo-infection VIH. 
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Devant des anomalies de l'HEMOGRAMME au retour des tropiques 

• leucopenie/neutropenie : 

- viroses, notamment arboviroses ; 

- paludisme ; 

- hepatites ; 

- primo-infection a VIE! ; 

- salmonellose ; 

• hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles : amibiase ; 

• eosinophilie : invasion parasitaire : 

- helminthioses ; 

- bilharzioses de primo-invasion ; 

• syndrome mononucleosique : 

- hepatite ; 

- mononucleose infectieuse ; 

- primo-infection a VIE! ; 

• thrombopenie : 

- paludisme ; 

- arbovirose ; 

- salmonellose typhique. 
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Prescription et surveillance 
des antibiotiques 



Objectif : Prescrire et surveitler un medicament appartenant aux principales classes 

d'antiobiotiques. 



Classification des principaux antibiotiques 



Inhibition de la synthese de la paroi bacterienne : 

p-lactamines : 

♦ penicillines C et V/A/M, carboxypenicilline (ticarcilline), ureidopenicil- 
line (piperacilline) 

♦ carbapenemes (imipenem) 

♦ monobactam 

♦ cephalosporines de 1 re (cephalotine), 2 e (cefuroxime), B e (cefotaxime, 
ceftriaxone) generation 

fosfomycine 

glycopeptides : vancomycine, teicoplanine 
Inhibition des syntheses proteiques : 

^ aminosides : amikacine, gentamicine, netilmicine 
^ macrolides : erythromycine, clarithromycine 
^ tetracylines : doxycyline 

acide fusidique/synergistines : pyostacine 
Inhibition des syntheses d'acides nucleiques : 

^ rifamycines : rifampicine, rifabutine 

quinolones : acide nalidixique, ofloxacine, levofloxacine (nouvelles) 

^ imidazoles : metronidazole 
^ sulfamides : sulfadiazine 

Prescrire des antibiotiques 



Quand ? 

devant suspicion d'INFECTION BACTERIENNE sur I'interrogatoire, I'examen 
clinique et le terrain en cas de benefice prouve sur le plan individuel 
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Prescription et surveillance des antibiotiques 

^ apres realisation des prelevements bacteriologiques s'ils sont necessaires au 
diagnostic sauf dans les rares cas d'EXTREME URCENCE : Purpura fulminans, 
meningite une fois la ponction lombaire realisee 
^ a visee CURATIVE, PROPHYLACTIQUE dans certains cas 

Lequel ? 

4 questions a se poser systematiquement : 

quel est le site infecte ? II oriente sur le germe susceptible d'etre en cause et 
permet de choisir un antibiotique diffusant facilement au site du foyer 
infectieux et la voie d'administration. 

^ quel est ou quels sont les germes responsables de I'infection ? 

sur quel terrain survient I'infection ? L'antibiotherapie sera toujours prescrite 
en ABSENCE DE CONTRE-INDICATION au traitement (allergie +++, femme 
enceinte). 

quel est le cout du traitement ? 

Duree, posologie, mode d'administration ? 

En fonction du germe, du site et du terrain. 

Comment ? 

la regie est la MONOTHERAPIE, choix du traitement le plus actif 
^ I'association afin d'obtenir un EFFET SYNERCIQUE peut etre choisie selon 
3 indications : 

♦ certitude de I'effet bactericide dans les infections severes 

♦ diminution du risque d'emergence de mutants resistants 

♦ elargir le spectre 

Surveillance des antiobiotiques 



Tolerance adaptee a la molecule choisie : 

^ clinique : 

♦ MANIFESTATIONS ALLERGIQUES +++ 

♦ troubles digestifs (erythromicine, acide clavulanique) 

♦ photosensibilite (tetracyclines, quinolones) 

♦ tendinopathies (fluoroquinolones) 

♦ ototoxicite (aminosides) 

♦ allongement du QT/troubles du rythme cardiaque (macrolides) 
^ biologique : 

♦ fonction renale (aminosides) 

♦ fonction hepatique 

♦ cytopenie (agranulocytose sous sulfamides)... 
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Efficacite : 

clinique : 

♦ disparition de la fievre 

♦ disparition des signes cliniques en rapport avec I'infection 
biologique : 

♦ sterilisation des prelevements bacteriologiques 

♦ normalisation des criteres d'inflammation biologique (leucocytose, 
anemie, CRP) 

En cas d'efficacite : remplacer I'antibiotherapie en fonction de I'identification 
du germe en cause par une aussi efficace, a spectre plus etroit, moins couteuse, 
de tolerance au moins identique. 

Criteres d'echec : 

persistance de signes cliniques locaux ou generaux d'infection a plus de 
48-72 heures de traitement 
apparition d'une nouvelle localisation 
extension locale ou generale 
Fievre persistante sous antibiotiques : 
fievre therapeutique : 

♦ intolerance a I'antibiotique 

♦ reaction veineuse au site d'injection si traitement intraveineux 
echec : 

♦ antibiotherapie probabiliste : defaut de sensibilite de la bacterie en 
cause, erreur d'espece de bacterie anticipee, etiologie virale/parasi- 
taire/mycosique, etiologie non infectieuse 

♦ antibiotherapie documentee : 

• echec microbiologique : defaut de bactericidie, acquisition de 
resistance par la bacterie 

• echec pharmacologique : defaut d'observance, d'absorption, inter- 
action medicamenteuse, posologie insuffisante, penetration insuffi- 
sante sur le site de I'infection 
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Le mot du conferencier 

• Indications d'antibiotiques en cas d'infection non bacterienne : 

- toxoplasmose ; 

- amibiases tissulaires, Giadia intestinalis ; 

- pneumocystose ; 

- paludisme (cyclines). 

• Antibiotiques contre-indiques chez la femme enceinte : 

- tetracyclines ; 

- aminosides ; 

- quinolones ; 

- sulf amides. 

• Antibiotiques contre-indiques chez l'enfant : 

- fluoroquinolones ; 

- cyclines ; 

- rifampicine. 

Proposition de traitement en fonction du site ► 
et germe suspect 
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Site infecte Infection 


Germe 

principal 


Proposition 

antibiotique 


ORL Angine 


Streptocoque 


Oracilline 

Azithromycine 


Sinusite 


Pneumocoque 
Haemophilus 
influenzae b 
Anaerobies 


Amoxicilline 
+ acide 
clavuianique 


Otite 


Pneumocoque 
Haemophilus 
influenzae b 
Anaerobies 


Amoxicilline 
+ acide 

clavuianique ou 
cephalosporines 
2-3 c generations 


Epiglottite 


Haemophilus 
influenzae b 


Cephalosporine 
3‘‘ generation 


PULMONAIRE Pneumopathie 
tranche lobaire 


Pneumocoque 


Amoxicilline 


aigue 






Pneumopathie 

atypique 


Mycoplasme 

Chlamydia 

Legionelle 


Macrolide 


Bronchopathie 


Haemophilus 
influenzae b 


Amoxicilline 
+ acide 
clavuianique 


INFECTION Infection urinaire 


Escherichia coli 


Quinolone 


URINAIRE basse (femme) 




Cephalosporine 
3 1 ’ generation 
Fluoroquinolone 


Infection urinaire 


Escherichia coli 


Quinolone 


haute (femme) 




Cephalosporine 
3 1 ' generation 
Fluoroquinolone 


Prostatite 


Escherichia coli 


Quinolone 
Cephalosporine 
3 1 ' generation 
Fluoroquinolone 


INFECTION 

CUTANEE 


Staphylocoque 

Streptocoque 


Pristinamicine 

Ampicilline 


INFECTION 

VESICULAIRE 


Enterocoque 

Enterobacteries 


Amoxicilline 
+ acide 






clavuianique 
Cephalosporine 
3 1 ' generation 



Attention : Les cephalosporines de 3 C generation sont inactives 
sur la LISTERIA. 
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Fievre aigue chez I'enfant 
et chez I'adulte 



Objectifs : Diagnostiquer une fievre aigue chez I'enfant et chez I'adulte. 

Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 



Conduite a tenir chez un malade febrile 



Interrogatoire : 

terrain : antecedents, traitements en cours, profession, mode de vie, notion 
de voyage recent, vaccinations a jour 
contage/piqure/morsure 
caracteristiques de la fievre 

signes d'accompagnement : sueurs, frissons, arthro-myalgies, cephalees, 
signes fonctionnels visceraux 

Examen physique : 

^ evaluation de la gravite : troubles neurologiques, mauvaise tolerance hemo- 
dynamique, detresse respiratoire 

^ recherche de signes d'orientation etiologique : examen appareil par 
appareil 

Examens paracliniques : 

Toujours necessaires en cas de signes de gravite, selon le terrain et en cas de 
doute diagnostique ou de necessite de preuve diagnostique dans les autres cas. 
Examens paracliniques generaux : NFS - plaquettes, CRP, fonctions renale 
et hepatique, ionogramme sanguin. 

^ Examens paracliniques a la recherche d'un foyer infectieux : 

♦ HEMOCULTURES avant toute antibiotherapie, au mieux pendant les 
pics febriles ou les frissons, repetees, au moins 3 espacees de minimum 
une demi-heure, en milieux aerobie et anaerobie 

♦ bandelette urinaire voire examen cytobacteriologique des urines : 
examen direct et mise en culture sur milieux aerobie et anaerobie 

♦ radiographie thoracique de face a la recherche d'un foyer 
pulmonaire/epanchement pleural 

♦ ponction lombaire selon la clinique, avec examen direct et mise en 
culture sur milieux aerobie et anaerobie 



Maladies infectieuses 
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>> Autres prelevements a visee bacteriologique ou morphologique en fonction 
d'un point d'appel clinique infectieux. 

Criteres de gravite d'un syndrome infectieux 



lls font envisager ou imposent rHOSPITALISATION. 

Terrain : 

sujet age 
nouveau-ne 
^ immunodeprime 
femme enceinte 
^ comorbidites 
Clinique : 

fievre elevee > 41 °C ou maligne > 42 °C 
recherche de troubles : 

♦ hemodynamiques : 

• frequence cardiaque > 1 20 battements par minute 

• marbrures 

• hypotension arterielle (pression systolique < 100 mmHg) 

• signes de deshydratation 

• oligo-anurie 

♦ respiratoires : 

• frequence respiratoire > 24 /min 

• tirage 

• cyanose 

♦ neurologiques : 

• troubles du comportement 

• troubles de la conscience 

• syndrome meninge 

• signes de localisation 

♦ digestifs : 

• vomissements (traitement oral non possible) 

• defense 

• contracture 

♦ dermatologiques : 

• purpura 

• gangrene gazeuse 

• cellulite necrosante 



Fievre aigue chez I'enfant et chez I'adulte 
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Prise en charge therapeutique 



Traitement symptomatique : 

^ antipyretiques : 

♦ systematiques chez I'enfant < 4 ans pour prevenir I'apparition de 
convulsions hyperthermiques. Associer les mesures physiques (decou- 
vrir, bains) aux medicaments 

♦ chez I'adulte, uniquement en cas de fievre mal toleree ou > 41 °C 
^ anticonvulsivant : 

♦ uniquement chez les nourrissons a risque eleve de convulsions 

♦ diazepam intra-rectal 0,5 mg/kg 

Traitement etiologique : 

medical : aucun traitement infectieux ne sera debute en I'absence d'etiolo- 
gie retrouvee et en I'absence de signes de gravite 

une antibiotherapie, UNIQUEMENT SI NECESSAIRE, sera institute une fois 
les prelevements a visee bacteriologique realises, en I'absence de contra- 
indication et notamment d'antecedent d'allergie connue au medicament 
choisi 

^ une antibiotherapie empirique sera toujours reevaluee a 48 heures 
^ chirurgical si necessaire 




Le mot du conferencier 

Question fondamentale pour les ECN et surtout pour votre pratique 
clinique. Combien de fois, de garde ou dans votre service, serez-vous 
appele pour une fievre aigue chez un malade ? 



Petit rappel sur la definition de la FIEVRE 

• Temperature > 37,5 °C le matin, 37,8 °C le soir. 

• La mesure la plus fiable est la temperature RECTALE. 

• On classe la fievre selon sa duree en : 

- fievre aigue recente < 20 jours, separee en fievre < 5 jours 
ou > 5 jours ou la realisation d'un bilan paraclinique devient 
indispensable ; 

- fievre prolongee ou persistante > 20 jours. 
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Pensez bien aux ECN quand vous demandez un examen a visee 
bacteriologique a bien preciser la « phrase-type »: « Avant toute 
antibiotherapie, sans retarder la mise en place du traitement, avec 
examen direct, mise en culture sur milieux aerobie et anaerobie et 
realisation d'un antibiogramme pour adaptation du traitement ». 



Attention : Toute fievre n'est pas synonyme d'infection et toute 
infection ne se manifeste pas forcement par de la fievre. 



Maladies infectieuses non ou peu febriles : 

• tetanos ; 

• cholera. 

Maladies febriles non infectieuses : 

• neoplasies : cancers solides, leucemies, lymphomes ; 

• maladies de systeme, fievre d'origine inflammatoire ; 

• medicaments ; 

• maladies thromboemboliques +++, hematome profond ; 

• allergie ; 

• hyperthyroidie, pheochromocytome... 

Situations d'extreme urgence devant une fievre : 

• terrain : neutropenie febrile ; 

• maladie : choc septique, Purpura fulminans, syndrome meninge ou 
coma febrile, paludisme pernicieux. 

Attention : Toute fievre ne signifie pas en soi et ne justifie pas a 
elle seule une antibiotherapie +++. 
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Piqu res et morsures, 
prevention de la rage 



Objectifs : Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

Expliquer les mesures preventives vis-a-vis de la rage devant une morsure 
d'animal errant. 



Toute effraction cutanee enframe un risque infectieux locoregional ou bacterie- 
mique. 

Maladies par inoculation (piqures/morsures/griffures) 



Principaux germes en cause : 

► pyogenes ( Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes) et anaerobies 
dont les signes infectieux apparaissent dans les 24 heures 
Pasteurella multocida : devant une morsure de chien, chat ou rongeur avec 
survenue de signes d'infection RAPIDE, dans les 12 heures et une sympto- 
matology TRES DOULOUREUSE 
Bartonella henselae : maladie des griffes du chat 
Conduite a tenir devant une plaie : 

parer : ABLATION SYSTEMATIQUE DE TOUT CORPS ETRANGER 
laver, rincer, desinfecter 

explorer (recherche de lesions tendineuses, articulaires, nerveuses, vasculai- 
res) la plaie en fonction de son importance, hospitalisation si necessaire 
antibiotherapie preventive : 

♦ justifiee chaque fois que la plaie est suspecte d'infection 

♦ repose sur un traitement par amoxicilline + acide clavulanique 5 a 
14 jours 

♦ adaptee secondairement en cas de resultats microbiologiques 
^ prevention du tetanos 

^ prevention de la rage pour toute plaie d'origine animale 



Maladies infectieuses 
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Prevention de la rage 



La rage est une maladie virale mortelle dont la prevention repose sur la 
vaccination voire la serotherapie a discuter en fonction du risque devant TOUTE 
GRIFFURE, MORSURE ou LECHAGE d'une muqueuse PAR UN ANIMAL pouvant 
etre enrage. 

Les animaux sont contaminants dans les 5 a 7 jours precedant I'apparition de 
signes cliniques et jusqu'a leur mort. 

Apres exposition au risque rabique : 

lavage abondant a I'EAU et au SAVON puis DISINFECTION a I'iode ou 
ammonium 

parage de la plaie, suture si necessaire 
adresser le patient au centre anti-rabique agree 
^ apprecier le RISQUE DE CONTAMINATION pour debuter le traitement en 
fonction de : 

♦ 1'animal : 

• indisponible : un traitement sera entrepris et mene a terme 

• mort, dans des circonstances suspectes ou non : encephale de 
I'animal analyse par la direction des services veterinaires ; le traite- 
ment prodigue au blesse sera interrompu en cas d'analyse 
negative 

• vivant : animal place sous surveillance veterinaire au moins 
1 4 jours (3 certificats seront rediges par le veterinaire a ) 0, J 1 , J 7) 
et Revolution clinique pose I'indication d'un traitement ou de son 
interruption s'il avait ete debute 

Le risque est plus important en zone d'enzootie et en milieu rural. 

♦ la gravite du contact (recommandations OMS) : 

• categorie I (contact ou alimentation de I'animal, lechage sur peau 
intacte) : pas de traitement en cas d'anamnese fiable 

• categorie II (peau decouverte mordillee, griffures benignes ou 
excoriations sans saignements, lechage sur peau erodee) : vaccina- 
tion, arret du traitement si I'animal est en bonne sante apres 
1 0 jours d'observation ou si I'analyse sur I'encephale est negative 

• categorie III (morsures ou griffures ayant traverse la peau, contami- 
nation muqueuse par lechage) : vaccination associee a des immu- 
noglobulines, le traitement sera egalement arrete apres 10 jours 
d'observation de I'animal ou en cas de negativite de I'analyse de 
I'encephale 



Piqures et morsures, prevention de la rage 




Traitement specif ique preventif de la rage : 

^ immunoglobulines antirabiques : une injection en cas de morsure ou griffu- 
res de categorie III, dans un delai de moins de 7 jours suivant le debut de la 
vaccination, dans un autre site anatomique que la 1 re injection de vaccin 
(une partie est injectee au niveau de la blessure) 

vaccin inactive : 5 injections a realiser selon un des 2 protocoles suivant : 

♦ protocole court Zagreb : 2 injections en 2 sites differents a ) 0, une a J 7 
et une a j 28 

♦ protocole Essen : injection a JO, J 3, j7, J14, J28, obligatoire si serothera- 
pie effectuee a j 0 

Prophylaxie de la rage humaine : 

^ lutte contre la rage animale (vulpine en Europe) : 

♦ vaccination des renards et des animaux domestiques (bovins, chiens et 



♦ reglementation de I'importation d'animaux domestiques 
vaccination preventive humaine des categories professionnelles exposees : 

♦ veterinaires 

♦ equarisseurs 

♦ garde-chasses 

♦ gardes forestiers 

♦ voyageurs se rendant en haute zone d'enzootie canine 

Elle se deroule selon le schema de 3 injections a J 0, J 7, j 28 avec rappel a un an 
puis tous les 5 ans. En cas d'exposition au risque rabique, on realise une 
injection de rappel a j 0 et a J 3, si la vaccination remonte a plus de 5 ans le sujet 
est considere non immunise. 

DECLARATION OBLIGATOIRE 



• Circonstances suspectes de rage : 

- incertitude sur la provenance ou l’origine geographique de 
l'animal ; 

- changement de comportement de l'animal et presence de 
signes cliniques de rage ; 

- mort non accidentelle de l'animal. 

• La suture immediate soignee d'une plaie delabree n’est pas contre- 
indiquee si celle-ci se justifie par un prejudice esthetique ou 
fonctionnel. 



chats) 
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• Pensez a la declaration obligatoire de la maladie et a adresser le 
patient au centre antirabique agree pour debuter le traitement s'il y 
a lieu. 

• Les piqures de tique doivent faire evoquer une MALADIE DE LYME 
(cf. chapitre « Pathologie d'inoculation », page 82). 
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